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DE 


L'ATAXIE  LOCOMOTRICE 

D'ORIGINE  SYPHILITIQUE 


...Je  vous  ai  dit,  messieurs,  que  les  lésions  syphilitiques 
de  la  moelle  se  traduisent  par  deux  ordres  de  symptômes» 
à  savoir  : 

1°  Symptômes  paralytiques  ; 

2°  Symptômes  ataxiques. 

Déjà  je  vous  ai  entretenus  tout  au  long  des  troubles  pa- 
ralytiques dans  nos  deux  dernières  conférences.  J'aborderai 
aujourd'hui,  devant  vous,  l'étude  des  troubles  du  second 
ordre  ou  troubles  ataxiques. 


I. 


Les  phénomènes  ataxiques  de  la  syphilis  tertiaire  con- 
sistent en  des  troubles  de  motilité,  dus  à  ce  qu'on  appelle 
ï incoordination  des  mouvements. 

Ils  diffèrent  essentiellement  des  phénomènes  paraly- 
tiques qui  nous  ont  occupés  jusqu'ici,  et  vous  savez  com- 
ment. Ces  derniers  consistent  en  des  troubles  de  motilité 
imputables  à  un  affaiblissement  ou  à  une  abolition  des  puis- 
sances musculaires.  Ceux,  au  contraire,  qui  constituent 
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Tataxie  sont  des  troubles  de  motilité  par  asynergie  des 
agents  moteurs,  les  puissances  musculaires  restant  con- 
servées. Fonctions  motrices  compromises  à  des  degrés 
divers,  et  compromises  en  dépit  de  la  conservation  des 
lorces  musculaires,  voilà  ce  qui  caractérise  l'ataxie,  et  ce 
qui  la  caractérise  dans  la  syphilis  comme  ailleurs. 

La  syphilis,  en  effet,  alors  qu'elle  porte  son  action  sur 
divers  éléments  anatomiques  de  la  moelle,  détermine  une 
ataxie  locomotrice  progressive,  et  cette  ataxie  se  traduit 
cliniquement  par  l'ensemble  des  troubles  qui  composent 
l'ataxie  vulgaire,  c'est-à-dire  de  provenance  non  spécifique. 
C'est  là,  messieurs,  le  grand  fait,  le  fait  d'importance  ca- 
pitale, sur  lequel  je  me  propose  d'appeler  votre  attention 
aujourd'hui.  Veuillez,  quant  à  présent,  l'accepter  comme 
démontré  ;  j'en  ferai  la  preuve  dans  un  instant. 


II. 


Puisque  les  troubles  ataxiques  de  la  syphilis  ne  diffèrent 
pas  de  ce  qu'ils  sont  ailleurs,  je  veux  dire  de  ce  qu'ils  sont 
alors  qu'ils  dérivent  d'une  cause  autre  que  la  syphilis,  cela 
me  permettra  d'être  bref  sur  leur  compte.  Dans  le  tableau 
que  j'en  vais  tracer,  je  ne  m'arrêterai  donc  qu'aux  traits 
principaux,  omettant  à  dessein  les  particularités  secon- 
daires et  vous  renvoyant,  à  leur  propos,  aux  descriptions 
classiques  de  l'ataxie  vulgaire. 

De  même  que  l'ataxie  vulgaire,  l'ataxie  syphilitique  se 
présente  sous  des  formes  variées.  Tantôt  elle  offre  un 
ensemble  de  symptômes  qui  constituent  ce  qu'on  appelle 
le  type  complet  ;  —  et  tantôt  elle  se  limite  à  quelques  symp- 
tômes seulement  de  cet  ensemble,  composant  de  la  sorte 
des  formes  dites  frustes  ou  incomplètes. 
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Etudions-la  tout  d'abord  sous  son  type  complet,  lequel 

d'ailleurs  en  est  aussi  le  type  le  plus  conimun. 

» 

I.  —  Cette  forme  complète  comporte,  vous  le  savez,  deux 
ordres  de  phénomènes  :  i°  des  phénomènes  essentiels  ou 
spinaux,  traduisant  les  lésions  subies  par  la  moelle  ; 
—  S''  des  phénomènes  accessoires  ou  céphaliqueSf  se  rap- 
portant à  un  état  pathologique  des  nerfs  crâniens. 

De  ces  deux  ordres  de  phénomènes  c'est  le  second  qui, 
dans  l'ataxie  vulgaire,  inaugure  communément  la  scène.  Il 
en  est  ainsi  quelquefois  dans  l'ataxie  spécifique,  où  l'on 
observe  alors  comme  premiers  symptômes,  chronologique- 
ment, des  paralysies  de  certains  nerfs  encéphaliques.  Ces 
paralysies  affectent  presque  exclusivement  les  nerfs  moteurs 
oculaires  (troisième  ou  sixième  paire)  et  le  nerf  optique. 
De  là  résultent  des  troubles  variés  dans  les  mouvements 
de  l'œil  et  de  la  paupière  supérieure  (strabisme,  diplopie, 
ptosis,  etc.),  comme  aussi  dans  l'exercice  de  la  vision 
(amblyopie,  pouvant  plus  tard  dégénérer  en  amaurose). 

Vous  reconnaissez  là,  messieurs,  les  phénomènes  qui 
traduisent  souvent  les  débuts  de  l'ataxie  vulgaire.  Eh  bien, 
ces  phénomènes  s'observent  également  dans  l'ataxie  syphi- 
htique.  Seulement,  je  crois  pouvoir  dire  qu'ils  y  sont  moins 
fréquents  comme  phénomènes  initiaux.  Il  est  plus  usuel 
que  l'ataxie  spécifique  s'annonce  soit  exclusivement  parles 
symptômes  spinaux,  dont  nous  allons  parler,  soit  par 
ces  symptômes  spinaux  associés  aux  troubles  des  nerfs 
"encéphaliques. 

Venons  aux  symptômes  spinaux,  symptômes  essentiels 
de  l'affection. 

Il  en  est  trois  majeurs,  qu'il  me  suffira  d'énoncer  sim- 
plement, tant  ils  sont  connus  de  vous.  Ce  sont  les  suivants  : 

1°  Douleurs  dites  fulgurantes. — Douleurs  d'un  genre  tout 
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spécial,  caractérisées  par  ce  triple  attribut  d'être  à  la  fois 
soudaines,  fugaces  et  mobiles.  Douleurs  d'ailleurs  variables 
de  caractère  (tantôt  lancinantes  ou  fulgurantes  proprement 
dites,  traversant  le  membre  à  la  façon  d'un  éclair;  tantôt 
térébrantes  ou  constriclives,  etc.)  ;  —  variables  également 
d'intensité  ;  —  variables  encore  à  divers  autres  points  de 
vue:  se  produisant  par  exemple  soit  isolément,  soit  par 
accès,  etc.  —  Inutile  de  vous  rappeler  que  ces  douleurs 
constituent  un  des  symptômes  les  plus  saillants  de  l'ataxie 
vulgaire  ;  elles  se  retrouvent  avec  les  mêmes  caractères 
dans  l'ataxie  d'origine  spécifique. 

2°  Troubles  de  sensibilité,  et,  très-spécialem.ent,  ânes- 
thésie.  —  Quelquefois,  surtout  au  début,  on  observe  des 
hyper esthésies  locales^  occupant  par  plaques  une  portion 
des  membres  ou  du  tronc.  Ces  hyperesthésies  locales  dégé- 
nèrent habituellement  en  plaques  anesthésiques  à  une 
époque  plus  ou  moins  avancée  ;  elles  peuvent  cependant 
être  persistantes. 

Bien  plus  fréquent  est  un  phénomène  d'ordre  précisément 
opposé,  à  savoir  Vanesthésie.  Cette  anesthésie  se  rencontre 
sur  les  membres,  sur  une  partie  du  tronc,  sur  la  verge,  etc. 
Elle  est  particulièrement  remarquable  aux  extrémités,  sur- 
tout à  la  plante  du  pied.  C'est,  vous  le  savez,  à  l'anesthésie 
plantaire  que  restent  imputables  ces  singuliers  phénomènes 
de  malades  ayant  perdu  la  notion  du  sol,  ne  distinguant 
plus  un  parquet  de  bois  d'un  tapis,  disant  marcher  «  sur 
du  coton  »,  se  croyant  «soutenus  dans  l'espace  sans  loucher 
terre  »,  etc. 

3°  Incoordination  tabétique.  —  Symptôme  majeur  par 
excellence,  symptôme  conférant  à  la  maladie  ce  qu'elle 
présente  de  spécialement  caractéristique. 

Cette  incoordination  tabétique  est  en  vérité  trop  vulgaire, 
trop  banale,  pour  que  j'aie  besoin  de  vous  la  décrire  en 
détail.  Vous  la  connaissez  tous  pour  en  avoir  rencontré  de 
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nombreux  exemples.  Je  ne  ferai  donc  qu'en  rappeler  à  vos 
souvenirs  les  traits  principaux. 

Elle  consiste  en  ceci  :  fonctions  locomotrices  empêchées 
ou  annihilées  par  le  désordre  des  mouvements,  malgré  la 
conservation  de  la  puissance  musculaire.  Exemple  :  le 
malade  veut-il  marcher,  on  le  voit  projeter  ses  jambes  à 
droite  et  à  gauche,  sans  direction;  le  pied  est  lancé  plutôt 
que  détaché,  et  vient  retomber  lourdement  en  frappant  le 
sol  du  talon.  A  un  degré  supérieur,  les  jambes  ne  s'agitent 
plus  qu'en  désordre,  follement,  s'entre-croisent  et  s'enche- 
vêtrent, à  la  façon  des  jambes  d'un  pantin.  Une  chute  serait 
inévitable  si  le  malade  n'était  soutenu. 

En  un  mot,  marche  devenue  difficile  et  même  com- 
plètement impossible;  fonction  locomotrice  gravement 
troublée,  aussi  gravement  qu'elle  le  serait  par  une  para- 
lysie. Et  cependant,  pas  de  paralysie  !  Le  malade  affecté 
de  la  sorte  n'est  pas  un  paralytique.  Sans  doute,  il  est 
bien,  au  total,  aussi  impotent,  aussi  incapable  qu'un  pa- 
ralytique, mais  il  ne  l'est  pas  par  le  fait  d'une  paralysie. 
De  cela  la  preuve  est  facile  à  donner,  et  celte  preuve,  la 
voici  : 

Demandez  à  ce  malade  d'exécuter  tel  ou  tel  mouvement, 
par  exemple  d'étendre  ou  de  fléchir  la  jambe.  Il  exécutera 
ce  mouvement,  d'une  façon  vicieuse,  désordonnée,  il  est 
vrai,  mais  il  l'exécutera.  Donc  la  puissance  musculaire 
persiste. 

Autre  expérience  démonstrative  :  Le  malade  ayant  la 
iainbe  étendue  ou  fléchie  sur  la  cuisse,  essayez  de  la  flé- 
chir ou  de  l'étendre,  eu  le  priant  de  résister  au  mouvement 
que  vous  voulez  produire  :  vous  n'y  parviendrez  pas  ;  tout  au 
moins  n'y  parviendrez-vous,  parfois,  qu'au  prix  d'un 
effort  très-intense,  exigeant  un  déploiement  de  force  con- 
sidérable. Si  donc  le  malade  vous  résiste,  c'est  qu'il  a  la 
acuité  de  vous  résister  ;  c'est  que  sa  puissance  musculaire 
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persiste  ;  e'cst  que  la  force  est  conservée  dans  ces  membres 
en  apparence  si  débiles. 

Conséquemment,  si  la  fonction  de  locomotion  est  abolie 
en  pareil  cas,  elle  ne  l'est  pas  par  défaut  de  force  muscu- 
laire; elle  l'est  par  un  autre  mode  que  vous  reconnaissez,  à 
savoir  par  défaut  de  coordination  locomotrice.  Ce  qui  est 
perdu,  ici,  ce  n'est  pas  la  puissance  musculaire,  c'est  la 
faculté  d'employer  habilement,  utilement,  cette  puissance, 
pour  la  faire  servir  à  des  mouvements  d'ensemble. 

Mais  inutile  d'insister  davantage  sur  ce  contraste  bizarre 
entre  l'abolition  d'une  fonction  et  l'intégrité  des  organes 
destinés  à  l'accomplir.  C'est  en  cela,  vous  le  savez,  que 
réside  la  caractéristique  de  l'ataxie. 

Inutile  également  de  vous  signaler  en  détail  l'influence 
exercée  sur  les  malades  affectés  de  la  sorte  par  l'obscurité 
ou  par  l'occlusion  des  yeux.  Les  yeux  ouverts,  la  station 
est  encore  possible,  et  la  marche  même  peut  souvent  s'ac- 
complir, tant  bien  que  mal.  Dans  l'obscunté,  au  contraire, 
ou  les  yeux  fermés,  le  malade  oscille,  est  à  peine  capable 
de  se  soutenir  et  moins  encore  de  marcher.  Cette  assis- 
tance fournie  par  la  vue  au  maintien  de  l'équilibre  et  à  la 
direction  des  mouvements  est  un  trait  bien  connu  de 
l'ataxie,  et  qui  se  retrouve  ici  comme  dans  les  cas  vul- 
gaires. 

Douleurs  fulgurantes,  anesthésie,  incoordination  tabé- 
tique,  telle  est  la  triade  des  symptômes  constitutifs  de 
l'ataxie.  A  ces  symptômes  majeurs  s'en  joignent  nombre 
d'autres  que  je  pourrais  citer,  si  j'avais  dessein  d'être  com- 
plet,  tels  par  exemple  que  les  suivants  :  phénomènes 
d'anesthésie  musculaire;  —  troubles  de  l'appareil  génital  ; 
diminution,  affaiblissement,  puis  perte  des  érections  ; 
—  troubles  vésicaux,  surtout  par  incontinence,  le  malade  ne 
«entant  plus   le  besoin   d'uriner,    urinant  sans  en   avoir 
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conscience,  etc.,  etc.  Mais  ces  phénomènes,  et  d'autres 
encore  que  je  passe  sous  silence,  n'offrent,  à  côté  de  ceux 
qui  précèdent,  qu'un  intérêt  secondaire  ;  de  plus  ils  ne  se 
différencient  en  rien  de  phénomènes  semblables  usuelle- 
ment observés  dans  l'ataxie  vulgaire.  Il  me  suffira  donc  de 
les  mentionner  sans  plus  amples  développements. 

II.  —  Ce  que  nous  venons  de  décrire  jusqu'ici,  messieurs, 
constitue  le  type  complet  de  l'ataxie  locomotrice  d'origine 
spécifique. 

Or,  ce  type  n'est  pas  le  seul,  tant  s'en  faut,  qu'on  ob- 
serve dans  la  syphilis.  Assez  communément,  au  contraire, 
l'ataxie  syphilitique  se  présente  sous  les  types  qu'on  a  ap- 
pelés frustes  ou  incomplets.  De  ces  types  quelques-uns  des 
plus  importants  méritent  une  mention  spéciale.  Ce  sont  les 
trois  suivants  : 

1°  Type  lombaire  ou  spinal ^  dans  lequel  la  maladie 
reste  circonscrite  aux  parties  desservies  par  la  moelle, 
sans  intéresser  les  nerfs  crâniens.  Ici  donc,  rien  que  des 
phénomènes  morbides  portant  sur  la  partie  inférieure  du 
corps,  la  tête  restant  indemne. 

2°  Type  céphalique.  —  Exactement  inverse  du  précédent. 
Dans  cette  forme,  symptômes  exclusivement  circonscrits, 
ou  tout  au  moins  prédominants,  à  la  région  céphalique.  Ce 
qu'on  observe,  par  exemple,  est  ceci  :  paralysies  oculaires, 
amblyopie  ou  amaurose  tabétique,  douleurs  fulgurantes 
céphaliques,  sans  troubles  ou  avec  troubles  relativement 
minimes  vers  les  membres. 

3^  Type  oculaire  ou  amaurose  tabétique.  —  Dans  cette 
troisième  forme,  les  troubles  ataxiques  se  circonscrivent 
au  nerf  optique,  exclusivement.  De  la  sorte,  l'ataxie  peut 
être  réduite,  au  moins  pour  un  certain  temps  et  parfois 
même  pour  un  temps  assez  long,  à  cet  unique  symptôme, 
l'amaurose  dite  tabétique.  C'est  là,  sans  doute,  un  faitsin- 
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^uiier,  exlraordinaire,  mais  c'est  là  an  fait  bien  authen- 
tique, dont  la  réalité,  surabondamment  établie  par  un 
savant  maître,  M.  le  professeur  Gharcot,  ne  semble  pas 
contestable  aux  ophthalmologisles  les  plus  compétents. 

Je  le  répète,  ces  types  frustes  de  lataxie,  le  dernier 
particulièrement,  s'observent  dans  la  syphilis  d'une  façon 
assez  commune.  Je  déclare  pour  ma  part  les  avoir  déjà 
rencontrés  plusieurs  fois,  et  cela  dans  des  conditions  où  il 
eût  été  difficile  de  méconnaître  la  liaison  de  tels  accidents 
avec  la  syphilis. 

III. —  Mentionnons  enfin  un  ordre  de  cas  tout  différents. 
L'ataxie  syphilitique  ne  se  produit  pas  toujours  seule,  iso- 
lément. On  l'a  vue  s'associer  à  d'autres  déterminations 
spécifiques  vers  le  système  nerveux,  succéder  à  d'autres 
lésions  spécifiques  de  ce  système.  C'est  ainsi  que,  sur  un  de 
mes  malades,  elle  s'est  produite  consécutivement  à  une 
hémiplégie  de  nature  syphilitique  et  a  été  suivie  de  deux 
autres  crises  hémiplégiques.  C'est  ainsi  encore  que,  sur  un 
second  malade,  elle  a  succédé  à  des  phénomènes  de  para- 
plégie. 


ÏII. 


Telle  se  présente,  messieurs,  l'ataxie  syphilitique. 

Or,  un  fait  a  dû  ressortir,  pour  vous,  du  rapide  exposé 
qui  précède.  C'est  que,  parmi  les  nombreux  symptômes 
que  je  viens  de  vous  énumérer,  il  n'en  est  aucun  qui 
appartienne  en  propre  à  la  syphilis.  Rien  de  spécial,  encore 
moins  rien  de  pathognomonique  dans  ces  diverses  manifes- 
tations de  la  diathèse.  Vataxie  syphilitique  se  présente 
donc  avec  les  symptômes  et  V allure  générale  de  Vataxie 
vulgaire;  voilà  ce  qui  ressort  de  l'observation,  au  moins 
dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  et  aucune  contes- 
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lalioii  ne  saurait  cli'c  clovcc  conlrc  ce  résultat  de  la  cli- 
nique. 

Remarquez  bien,  messieurs,  ce  fait  d'une  alaxie  spéci- 
li(|ue  se  produisant  sans  symptômes  propres,  s'otïrant  à 
l'observation  avec  les  caractères,  les  dehors  de  l'ataxie 
commune.  Remarquez  ce  fait,  car  il  nous  explique  pour- 
quoi l'ataxie  n'est  pas  encore  considérée  comme  une  con- 
séquence possible  de  la  syphilis,  pourquoi  elle  ne  figure 
encore  dans  auc  u.)  de  nos  livres  classiques  comme  un  acci- 
dent de  la  diathèse. 

11  n'est  pas  admissible  cependant  que  l'on  ait  méconnu 
jusqu'ici  les  antécédents  syphilitiques  qui,  dans  un  cei'tain 
nombre  de  cas,  préludent  aux  symptômes  de  l'ataxie.  Cette 
supposition  n'est  pas  à  faire,  d'autant  que,  bien  au  con- 
traire, les  antécédents  spécifiques  se  trouvent  positivement 
consignés  dans  maintes  et  maintes  observations,  comme  je 
vous  le  dirai  bientôt.  Mais  si  l'on  avait  reconnu  ces.  anté- 
cédents de  syphilis  dans  les  commémoratifs  de  l'ataxie,  on 
ne  s'était  pas  cru  autorisé,  paraît-il,  à  tirer  de  là  une  con- 
clusion; on  s'était  borné  à  enregistrer  l'existence  d'une 
syphilis  antérieure,  sans  aller  plus  loin,  sans  songer  à 
établir  un  rapport  de  causalité  entre  cette  syphilis  et  les 
antécédents  ultérieurs  d'ataxie. 

Ce  rapport  eût-il  été  téméraire,  illégitime?  Tel  l'ont  jugé 
sans  doute  les  auteurs  des  observations  dont  je  parle, 
puisqu'ils  ont  passé  outre,  puisqu'ils  ont  écarté  comme 
improbable  la  possibilité  d'une  relation  pathogénique  entre 
la  syphilis  et  les  symptômes  de  l'ataxie.  Quoi  qu'il  en  soit, 
un  fait  reste  bien  certain,  c'est  que  de  nos  jours  l'ataxie 
syphilitique  n'a  pas  droit  de  cité  dans  la  pathologie.  Pour 
vous  en  convaincre,  ouvrez  vos  traités  classiques  à  l'ar- 
ticle Ataxie,  et  voyez  ce  qui  s'y  trouve  dit  de  la  syphilis  à 
propos  de  l'étiologie.  Tantôt  la  syphilis  y  est  absolument 
passée  sous  silence.  Tantôt  elle  y  est  signalée,  cela  est  vrai, 
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mais  comment,  de  quelle  façon?  Signalée  seulement  à  titre 
de  simple  mention  et  reléguée  dans  un  coin  du  tableau.  Pour 
qui  sait  lire  entre  les  lignes,  il  est  évident  qu'elle  figure  là 
par  tolérance  et  que  l'auteur  l'a  citée  pour  ne  rien  omettre, 
«  pour  être  complet  »,  sans  ajouter  grande  créance  à  ce 
rapport  étiologiquc.  Quelques  pathologistes,  je  le  sais,  ont 
été  plus  charitables  pour  elle,  M.  Marins  Carre  entre  autres, 
dans  son  excellente  Monographie  de  Vataxie.  Et  encore 
quelle  part  lui  ont-ils  faite  dans  la  pathogénie  des  accidents 
ataxiques?  D'après  M.  Carre,  la  syphilis  «  ne  serait  pas 
plus  fréquente  que  les  autres  affections  vénériennes  lo- 
cales (blennorrhagie  et  chancre  mou)  dans  les  antécé- 
dents de  l'ataxie.  »  Et  par  conséquent,  ajoute-t-il,  «  on 
peut  se  demander  si  elle  n'est  pas  aussi  étrangère  à  la 
maladie  que  le  chancre  simple  et  la  blennorrhagie,  si  ce 
n'esjt  pas,  en  un  mot,  une  coïncidence  accidentelle.  » 
Enfin,  dans  quelques  autres  livres,  vous  trouverez  bien  la 
syphilis  inscrite  au  chapitre  étiologique  de  l'ataxie,  mais 
inscrite  pour  y  être  condamnée  en  tant  que  cause,  en  tant 
qu'origine  possible  des  accidents  tabétiques. 

Puis,  interrogez  surtout  le  courant  d'idées  en  faveur,  le 
milieu  scientifique  où  nous  vivons.  Je  ne  crois  pas  me 
tromper  en  vous  disant  que  l'opinion  générale  ajoute  peu 
de  foi  à  l'influence  de  la  syphilis  sur  la  production  de 
l'ataxie.  Presque  tous  nos  confrères  —  et  j'en  ai  interrogé 
beaucoup  à  ce  propos  —  regardent  une  telle  pathogénie 
comme  «  très-hypothétique,  très-douteuse,  pour  ne  rien 
dire  de  plus,  admissible  à  la  rigueur  pour  un  petit  nombre 
de  faits  particuliers,  mais,  en  tout  cas,  non  démontrée.  » 
Parlons  net,  on  ne  croit  pas  en  général  à  la  possibilité 
d'une  ataxie  comme  symptôme  de  syphilis. 

Il  est  cependant  de  nombreuses  et  solides  raisons  qui 
militent,  ce  me  semble,  en  faveur  de  l'ataxie  d'origine 
syphilitique.  Mais  ces  raisons,  on  les  néglige,  ou  plutôt  on 
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les  combat  par  des  objections  de  divers  genres,  tendant 
toutes  à  exclure  du  cadre  nosologique  l'ataxie  de  la  vérole. 
Quelles  sont  et  que  valent  ces  objections  ?  C'est  là  ce  que 
je  dois  examiner  actuellement. 


IV. 


On  nous  dit  :  «  Vous  parlez  d'une  aidixie  syphilitique  ^ 
vous  tendez  à  faire  admettre  une  ataxie  d'origine  syphili- 
tique. Mais  à  cela  nous  avons  à  opposer  des  considéra- 
tions de  divers  genres.  Ainsi  : 

l''  Cette  ataxie  prétendue  sypliililique  n'a  pas  de  symp- 
tômes propres; 

S''  Elle  n'a  pas  davantage  de  lésions  propres; 

S"  Alors  même  qu'elle  s'est  pi-oduite  sur  un  sujet  fran- 
chement et  manifestement  syphilitique,  elle  peut  bien  ne 
s'être  produite  qu'au  titre  d'une  coïncidence  fortuite,  pure- 
ment fortuite,  absolument  éventuelle; 

4°  Enfin,  elle  n'est  influencée  en  rien  par  les  agents 
anti-spécifiques. 

Comment  croire  d'après  cela  à  la  réalité  de  votre  ataxie 
spécifique?  » 

Mauvais  arguments  que  ceux-là,  messieurs;  détestables 
arguments,  oserai-je  dire,  et  qu'il  n'importe  pas  moins 
cependant  de  réfuter  en  quelques  mots,  comme  je  vais  es- 
sayer de  le  faire. 

Première  objection  :  «  L ataxie  syphilitique  n'a  pas, 
dit-on,  de  symptômes  propres.  y>  Cela  est  vrai,  messieurs;  ou 
tout  au  moins,  il  n'est,  quant  à  présent,  aucun  symptôme 
que  nous  puissions  rattacher  en  propre  à  l'ataxie  dérivant 
de  la  vérole.  Mais  que  prouve  cela?  Est-ce  un  argument 
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sérieux  que  de  récuser  l'ataxie  syphilitique  par  cette  con- 
sidération qu'elle  n'a  pas  de  symptôme  essentiel,  pathogno- 
moniquc,  propre? Exiger  des  symptômes  propres  pour  ad- 
mettre la  spécificité  d'une  manifestation  syphilitique  serait 
rayer  du  cadre  de  la  syphilis  quantité  de  manifestations 
qui  y  sont  bien  et  dûment  acceptées  de  par  le  consente- 
ment unanime,  de  par  l'évidence  notoire.  Est-ce  que,  par 
exemple,  la  paraplégie  syphilitique  a  des  symptômes  pro- 
pres? Rappelez-vous  ce  que  je  vous  ai  répété  plusieurs 
fois  à  son  sujet,  alors  que  je  vous  en  traçais  l'histoire  dans 
l'une  de  nos  dernières  réunions:  «  La  paraplégie  syphiliti- 
que, vous  disais-je,  n'offre  rien  de  spécial,  rien  de  pa- 
thognomoniquc  comme  symptomatologie;  elle  ne  présente 
pas  un  seul  symptôme  propre,  etc..  »  Ce  qui  n'empêche 
cependant  que  la  paraplégie  syphilitique  ne  soit  admise, 
reconnue  par  tout  le  monde.  Voyez  de  même  encore  la 
cirrhose  syphilitique,  dont  je  compte  bientôt  vous  parler 
en  détail,  a-t-elle  un  seul  symptôme  propre?  Pas  da- 
vantage. Néanmoins,  qui  songe  à  mettre  en  cause  la  réa- 
lité de  cette  cirrhose  spécifique?  Et  de  même  pour  tant 
d'autres  accidents  viscéraux  dont  je  vous  ai  déjà  entretenus 
ou  dont  je  vous  entretiendrai  prochainement,  et  qui,  sans 
avoir  de  phénomènes  propres,  n'en  sont  pas  moins  admis, 
de  l'aveu  commun,  dans  le  champ  de  la  pathologie  sy- 
philitique. 

Donc,  l'ataxie  syphilitique  peut  très-bien  exister  sans 
symptômes  propres.  Et  l'absence  de  symptômes  propres, 
particuliers,  pathognomoniques,  n'est  en  rien  un  argument 
contre  la  possibilité  de  troubles  ataxiques  dérivant  de  la 
vérole.  —  En  conséquence,  et  sans  plus  insister,  passons 
sur  cette  première  objection. 

Seconde  objection  :  «  L'ataxie  prétendue  syphilitique 
n'a  pas  de  lésions  propres»  » 
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Gela  est  encore  vrai^  messieurs;  tout  au  moins,  cela  est 
vrai  quant  à  présent,  dans  l'état  actuel  et  si  borné  de  nos 
connaissances  à  ce  sujet. 

Mais,  remarquez  bien  ceci  :  est-ce  que  la  syphilis  se  ca- 
ractérise uniquement  et  exclusivement  par  des  lésions 
propres?  Est-ce  qu'elle  ne  se  traduit  pas  souvent,  le  plus 
souvent  même,  par  des  lésions  d'ordre  commun,  par  des  lé- 
sions histologiquement  communes  ?  Veuillez  vous  reporter, 
par  exemple,  à  l'anatomie  pathologique  des  lésions  céré- 
brales d'origine  syphilitique,  telle  que  j'ai  essayé  de  vous 
la  tracer  au  début  de  nos  conférences  de  cette  année.  Rap- 
pelez-vous quelle  part  considérable,  énorme,  nous  avons 
dû  faire  dans  cette  anatomie  pathologique  aux  lésions 
d'ordre  vulgaire,  telles  que  hyperplasies  méningées,  sclé- 
roses méningées,  hyperhémie  cérébrale,  encéphalite,  ramol- 
lissement, etc.  Qu'est-ce  que  de  telles  lésions  ont  de  spé- 
cial? Et  qui  songerait  cependant  à  leur  contester  une 
origine  manifestement  spécifique? 

Dans  l'espèce,  d'ailleurs,  l'argument  en  question  est 
d'autant  moins  fondé,  d'autant  moins  heureux,  dirai-je, 
que  l'ordre  de  lésions  qui  constitue  l'ataxie  vulgaire  est  pré- 
cisément celui  qu'affectionne  le  plus  la  syphilis,  celui  au- 
quel elle  aboutit  le  plus  souvent.  L'ataxie  commune,  vous 
le  savez,  est  une  sclérose.  Or,  la  sclérose,  comme  je  vous 
l'ai  dit  tant  de  fois,  est  une  modalité  anatomique  des  plus 
familières  à  la  syphihs.  Un  très-grand  nombre  de  lésions 
syphilitiques  tertiaires  aboutissent  à  la  sclérose.  Pourquoi 
donc  vouloir  que,  dans  la  moelle,  la  syphilis  prenne  une 
forme  différente  de  celle  qu'elle  revêt  fréquemment  en 
d'autres  sièges?  Pourquoi  vouloir  qu'elle  fasse  dans  les 
cordons  postérieurs  médullaires  autre  chose  que  ce  qu'elle 
a  coutume  de  faire  ailleurs?  On  admet  bien  qu'elle  se  tra- 
duise sur  tels  ou  tels  organes  par  des  lésions  vulgaires, 
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telles  que  \n  sclérose;  pourquoi  exiger  que  dans  la  moijlle 
elle  s'accuse  par  des  lésions  propres? 

La  seconde  objection  que  nous  venons  de  discuter  n'a 
donc  pas  plus  de  valeur  que  la  première,  et  ne  constitue 
rien  moins  qu'un  argument  sérieux  contre  la  possibilité 
d'une  ataxie  de  provenance  syphilitique. 

Troisième  objection  :  «  Alors  même  que  V ataxie  se  dé- 
veloppe supun  sujet  syphilitique,  elle  peut  bien  ne  se  pro- 
duire qu'au  titre  dhme  coïncidence  fortuite,  purement 
éventuelle.  » 

Oui,  répondrai-je,  l'ataxie  ne  pourrait,  ne  devrait  être 
considérée  en  pareil  cas  qu'au  titre  d'une  coïncidence  for- 
tuite, si  la  syphilis  ne  figurait  que  par  hasard  dans  les  an- 
técédents de  l'ataxie.  Mais  convenez  de  ceci  :  si  le  hasard 
seul  pouvait  être  mis  en  cause,  syphilis  et  ataxie  ne  de- 
vraient se  rencontrer  unies  que  dans  un  certain  nombre  de 
caspew  fréquents.  Car  le  propre  d'une  coïncidence  de  ha- 
sard n'est  pas  de  se  produire  bien  fréquemment,  de  se 
répéter  avec  insistance;  cela,  le  bon  sens  le  dit.  Or,  tel 
n'est  pas  le  cas  ici,  tant  s'en  faut.  Bien  au  contraire,  la 
syphilis  prend  place  dans  les  antécédents  de  l'ataxie  avec 
une  fréquence  que  je  ne  puis  qualifier  autrement  que  de 
considérable.  De  cela  voici  la  preuve  : 

Depuis  bien  longtemps  j'avais  été  frappé  de  ce  fait  que 
la  plupart  des  ataxiques,  ou  tout  au  moins  qu'un  grand 
nombre  d'entre  eux,  sont  (Y anciens  sijphititiques.  Mon  at- 
tention éveillée  sur  ce  point,  je  me  suis  attaché  à  vérifier 
le  fait  numériquement;  et,  sur  30  cas  d'ataxie  qu'il  m'a 
été  donné  d'observer  depuis  quelques  années,  je  suis 
arrivé  à  ce  résultat  que  24  fois  la  syphilis  figurait  dans  les 
antécédents  de  mes  malades.  — 24  fois  sur  30,  voyez  quelle 
proportion  ! 

En  second  lieu,  étonné  du  résultat  que  me  fournissait 
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ma  pratique,  je  me  suis  mis  à  consulter  mes  collègues, 
mes  amis,  les  m(5decins  avec  qui  j'avais  l'occasion  de  me 
rencontrer.  J'ai  établi  une  sorte  d'enquôte  sur  ce  point  spé- 
cial, et  les  documents  que  j'ai  recueillis  ainsi  de  divers 
côtés  sont  venus  contirmer  pleinement  ce  que  j'avais  ob- 
servé par  moi-même.  Je  ne  puis  vous  citer  ici  toutes  les 
communications  que  j'ai  reçues  à  ce  sujet;  mais  vous  me 
permettrez  tout  au  moins  de  vous  en  relater  deux,  prises 
au  hasard  et  dues  à  des  médecins  dont  vous  connaissez  et 
appréciez  tous  la  très-haute  valeur  scientifique  : 

«  J'ai  compulsé  mes  notes,  dit  le  D'"  Féréol  dans  une 
communication  écrite  qu'il  a  bien  voulu  me  transmettre, 
au  sujet  des  antécédents  de  syphilis  dans  l'ataxie,  et  voici 
ce  qu'elles  m'ont  fourni  :  sur  onze  ataxiques  dont  j'ai  con- 
servé les  observations,  j'en  trouve  cinq  qui  ont  eu  la  sy- 
philis d'une  façon  absolument  certaine;  —  un  qui  l'a  eue 
très-probablement,  presque  certainement;  —  un  dernier 
qui  l'a  eue  peut-être,  mais  cela  est  beaucoup  plus  dou- 
teux. Les  quatre  autres  étaient  ou  paraissaient  être  vierges 
de  syphilis.  »  —  Proportion  :  au  minimum,  cinq  sur  onze. 

Écoutons  maintenant  M.  Siredey,  le  savant  médecin  de 
Lariboisière  :  «  Rien  de  plus  commun  que  la  syphilis 
comme  antécédent  de  l'ataxie.  J'arrive  à  ce  résultat,  en  dé- 
pouillant mes  observations  d'hôpital  ou  de  ville,  que  8  fois 
sur  10  la  syphilis  figure  comme  antécédent  chez  les  ma- 
lades ataxiques.  » 

Enfin,  messieurs,  si  vous  parcourez  les  observations 
consignées  dans  la  science,  vous  trouverez  maintes  et 
maintes  fois  la  syphilis  signalée  parmi  les  antécédents  de 
l'ataxie.  J'ai  fait  ce  travail  de  dépouillement  dans  ces  der- 
niers temps;  et,  sans  avoir  épuisé  les  sources  qu'on  pourrait 
consulter,  j'ai  déjà  réuni  un  certain  nombre  de  cas  de  ce 
genre,  nombre  qui,  à  coup  sûr,  serait  plus  considérable 
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encore,  si  l'attention  des  observateurs  eiit  toujours  été 
dirigée  vers  la  recherche  des  antécédents  spécifiques  (1) . 

Quoi  qu'il  en  soit,  dès  aujourd'hui,  je  pourrais  citer, 
empruntées  à  diverses  sources,  80  observations  (notez  ce 
chiffre),  80  observations  d'ataxie  locomotrice  développée 
chez  des  sujets  syphilitiques. 

Que  ces  80  cas  soient  tous  relatifs  à  desataxies  dévelop- 
pées sur  des  sujets  syphilitiques  par  le  seul  fait  de  la  sy- 
philis, c'est  là  assurément  ce  que  je  ne  voudrais  prétendre 
et  ce  que  je  ne  songe  en  rien  à  établir.  Mais,  toutes  réserves 
faites,  l'importance  du  seul  chiffre  précité  n'en  reste  pas 
moins  frappante.  Si  j'ai  pu  réunir  un  nombre  tel  d'obser- 
vations de  ce  genre,  c'est  que  de  semblables  observations 
sont  communes,  assurément.  Et  si  elles  sont  communes, 
de  là  suit  logiquement  que  la  connexion  de  ces  deux  états 
pathologiques,  syphilis  et  ataxie,  ne  saurait  être  un  effet 
du  hasard.  Carie  hasard  n'est  plus  de  mise,  la  coïncidence 
pure  et  simple  n*est  plus  acceptable,  alors  qu'un  fait  se 
produit  et  se  reproduit  avec  une  insistance  significative. 

S'il  est  démontré  que  la  syphilis  et  l'ataxie  se  rencon- 
trent aussi  fréquemment  associées,  c'est  de  toute  évidence 
qu'elles  sont  réunies  l'une  à  l'autre  par  un  lien  quelconque. 
S'il  est  démontré  que  la  syphilis  figure  aussi  fréquemment 
dans  les  antécédents  de  l'ataxie,  c'est  de  toute  évidence 
qu'elle  l'appelle  à  sa  suite  en  vertu  d'une  dépendance  pa- 
thogénique  ;  c'est  qu'elle  la  provoque,  qu'elle  la  détermine 
au  titre  d'une  de  ses  manifestations  propres,  de  la  même 
façon  que  le  rhumatisme  appelle  et  détermine  l'endocardite, 

(1)  Dans  la  plupart  des  faits  publics,  on  ne  trouve  nulle  mention 
de  la  syphilis  au  chapitre  des  antécédents,  même  à  titre  négatif.  Or, 
comment  interpréter  l'omission  ?  Est-elle  imputable  à  l'absence  de 
syphilis  chez  le  malade  ou  à  l'absence  de  recherches  sur  ce  point? 
Problème  insoluble.  Toujours  est-il  que  la  syphilis  paraît  avoir  peu 
préoccupé  les  observateurs,  puisqu'il  n'en  est  pas  parlé  dans  leurs 
relations,  même,  je  le  répète,  à  titre  négatif. 
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ou  que  la  blennorrhagie  appelle  et  détermine  le  rhuma- 
tisme blennorrhagique. 

En  d'autres  termes,  si  la  syphilis  sert  aussi  communé- 
ment d'antécédent  à  l'ataxie,  c'est  qu'elle  lui  sert  de  cause. 
Et  l'ataxie  développée  de  la  sorte,  consécutivement  à  la 
syphilis,  devient  manifestement  une  ataxie  de  provenance 
syphilitique.  Voilà  ce  que  dit  le  simple  bon  sens,  et  il  n*est 
pas  à  aller  contre. 

Quatrième  objection  :  «  Le  traitement  aiiti-syphilitique 
ne  fait  rien  à  V ataxie  réjmtée  syphilitique,  » 

11  n'y  ferait  rien,  il  ne  l'influencerait  en  rien,  répondrai- 
je  d'abord,  que  ce  résultat  négatif  du  traitement  spécifique 
ne  me  toucherait  que  médiocrement  et  ne  me  conduirait 
pas  à  renier  pour  cela  la  possibilité  d'une  ataxie  de  prove- 
nance syphilitique.  Car,  qui  dit  ataxie,  dit  désorganisation 
de  la  moelle,  atrophie  ou  début  d'atrophie  des  cordons 
postérieurs  ;  en  d'autres  termes,  lésions  confirmées  de  na- 
ture irrémédiable.  Or,  le  traitement  spécifique  n'a  pas 
pour  effet,  si  actif  qu'il  puisse  être,  de  guérir  ce  qui  n'est 
pas  curable  et  de  réparer  ce  qui  est  détruit.  Pour  guérir 
l'ataxie,  l'ataxie  vraie,  il  faudrait  refaire  une  portion  de  la 
moelle,  reconstituer  des  cordons  postérieurs.  Et  personne 
que  je  sache,  même  parmi  les  plus  fougueux  partisans  du 
mercure  ou  de  l'iodure,  n'a  octroyé  à  ces  remèdes  la  fa- 
culté de  créer  à  nouveau  des  éléments  histologiques anéan- 
tis. Ce  qu'il  y  aurait  d'étonnant  en  pareille  matière,  ce  ne 
serait  pas  que  le  mercure  et  l'iodure  ne  fissent  rien  à  de 
se.'ïiblables  lésions,  ce  serait  qu'ils  y  fissent  quelque 
chose. 

Mais  d'ailleurs,  ajouterai-je  en  second  lieu,  est-il  bien 
prouvé,  bien  démontré  que  les  agents  spécifiques  n'exer- 
cent aucune  influence  sur  l'ataxie  syphilitique,  —  non  pas, 
bien  entendu,  sur  l'ataxie  confirmée,  définitive,  attestant 
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une  sclérose  compacte  avec  destruction  de  la  moelle  — 
mais  surl'ataxie  encore  jeune,  naissante,  en  voie  d'évolu- 
tion? 

L'opinion  commune,  presque  générale,  il  faut  le  dire, 
est  que  les  agents  anti-syphilitiques  ne  font  absolument  rien 
à  l'ataxie,  même  développée  sur  des  sujets  syphilitiques. 
Cela,  je  l'ai  entendu  répéter  cent  fois.  Et  cela  est  vrai,  je 
l'avoue,  pour  la  grande,  la  très-grande  généralité  des  cas. 
Oui,  à  prendre  les  cas  en  masse,  en  bloc,  tels  qu'ils  se  pré- 
sentent surtout  dans  la  pratique  hospitalière,  oui,  l'ataxie, 
môme  précédée  d'antécédents  syphilitiques,  même  im- 
putable rationnellement  à  la  syphilis,  est  restée  le  plus 
souvent  rebelle  aux  agents  anti-diathésiques,  n'a  éprouvé 
aucun  bénéfice  de  l'administration  du  mercure  ou  de  l'io- 
dure.  De  cela  les  exemples  sont  nombreux,  trop  nom- 
breux ;  ils  abondent  dans  la  science,  et  j'en  pourrais,  pour 
ma  part,  augmenter  de  beaucoup  le  nombre. 

Resterait  à  rechercher  cependant  si,  dans  les  cas  où  le 
traitement  spécifique  a  échoué  de  la  sorte  contre  des 
ataxies  d'origine  probablement  syphilitique,  il  a  été  tou- 
jours administré  de  façon  à  pouvoir  être  utile,  c'est-à-dire 
de  façon  suffisamment  énergique  et  suffisamment  prolongée. 
Resterait  à  rechercher  également,  parmi  ces  nombreux 
cas  où  il  est  resté  impuissant,  quels  étaient  ceux  où  il 
pouvait  avoir  quelque  chance  de  succès,  et  ceux  où,  par 
la  force  des  choses,  en  raison  de  l'âge,  de  la  période 
avancée  de  la  maladie,  il  était  fatalement  condamné  à  ne 
rien  produire.  Mais  je  passe  sur  cet  ordre  de  considéra- 
tions, et,  sans  récriminer  davantage  contre  les  échecs 
portés  au  bilan  du  traitement  spécifique,  je  les  accepte 
pour  avérés. 

Cette  concession  faite,  je  reprends  mes  droits  et  je  de- 
mande à  mon  tour  si,  pour  être  habituel,  l'insuccès  de  la 
médication  spécifique  contre  l'ataxie  de  la  syphilis  est  ab- 
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soIiimciU  invariable,  absolument  constant.  Eh  bien,  non  — 
et  c'est  là  un  point  sur  lequel  je  dit'terc  d'opinion  avec  la 
grande  majorité  des  médecins  contemporains  —  non. 
Vataxie  d'origine  syphilitique  ne  s'est  pas  toujours  et  in- 
variablement montrée  réfractaire  à  l'action  des  remèdes 
spécifiques.  , 

La  preuve  de  cela,  me  demanderez-vous.  Cette  preuve, 
je  vais  essayer  de  vous  la  fournir. 

1®  Parcourez  d'abord  les  observations  contenues  dans  la 
science.  Vous  en  trouverez  un  certain  nombre  où  il  est  fait 
mention  d'une  amélioration  plus  ou  moins  notable  survenue 
dans  l'état  des  symptômes,  sous  l'influence  du  mercure  ou 
de  l'iodure  de  potassium.  Plusieurs  de  ces  observations, 
je  l'avoue,  sont  trop  succinctes,  trop  brièvement  exposées, 
pour  établir  une  conviction  sur  un  point  aussi  grave.  Mais 
il  en  est  d'autres  plus  probantes.  Quelques  exemples  : 

Un  cas  de  M.  Teissier  (de  Lyon)  est  relatif  à  un  malade 
cbez  lequel  une  ataxie  musculaire  «  était  enrayée  depuis 
cinq  ans  »  grâce  à  l'iodure  de  potassium.  —  Le  même 
auteur  ajoute,  comme  commentaire,  «  que  les  ataxies  qui 
se  rattachent  à  la  syphilis  peuvent  être  beaucoup  amélio- 
rées par  l'iodure  de  potassium  uni  aux  mercuriaux.  » 

Dans  la  thèse  inaugurale  de  mon  confrère  et  ami  le  doc- 
teur Ladreit  de  la  Gharrière,  je  trouve  (page  50)  l'histoire 
très-intéressante  d'un  malade  qui,  entré  à  Lariboisière, 
au  mois  d'août,  avec  une  ataxie  bien  accentuée,  sortit  de 
l'hôpital  en  janvier  «  extrêmement  amélioré,  marchant 
sans  hésitation,  ne  conservant  qu'un  peu  de  faiblesse  des 
jambes  »  ;  et  cela,  grâce  à  un  traitement  consistant  en 
iodure  de  potassium,  hydrothérapie  et  bains  sulfureux. 

M.  Dujardin-Beaumetz  parle,  dans  sa  thèse  de  doctorat, 
d'un  malade  ataxique,  reconnu'  dûment  ataxique  par 
MM.  Barth  et  Duchenne  (de  Boulogne).  Ce  malade,  qui  avait 
eu  la  vérole,  soumis  à  un  traitement  par  l'iodure  de  potas- 
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siurn,  sortit  de  l'hôpital,  dit  l'observateur,  «  parfaitement 
guéri.  » 

MM.  G.  Sée  et  Galezowski  m'ont  communiqué  l'histoire 
d'un  malade  qui,  affecté  d'une  ataxie  grave  des  membres 
inférieurs,  avec  paralysie  de  la  troisième  paire  droite,  fut 
«  guéri  »  par  trois  mois  de  frictions  mercurielles  à  haute 
dose.  Ce  malade  «  recouvra  l'exercice  de  ses  membres  et 
la  faculté  coordinatrice  ;  ses  douleurs  disparurent  d'une 
façon  complète  ;  la  paralysie  oculaire  se  dissipa  égale- 
ment, sauf  un  peu  de  faiblesse  persistante  dans  les  muscles 
droit  interne  et  élévateur  de  la  paupière.  » 

«  Dans  certains  cas,  dit  M.  le  docteur  Marius  Carre, 
nous  avons  vu  l'ataxie  locomotrice  s'arrêter  et  guérir  sous 
l'influence  d'un  traitement  spécifique.  »  (Ouvrage  cité, 
page  249.) 

2°  En  ce  qui  me  concerne  personnellement,  je  ne  crois 
pas  me  faire  illusion  en  disant  que,  sur  six  malades,  j'ai 
obtenu  des  effets  thérapeutiques  remarquables  du  traitement 
spécifique  vigoureusement  et  longtemps  administré.  A 
savoir  : 

Un  cas  d'ataxie  pris  au  début  (au  début  même,  remar- 
quez bien  cela)  n'a  plus  donné  signe  de  symptômes  mor- 
bides depuis  4  ans. 

Un  cas  d'ataxie  à  forme  céphalique  (paralysies  oculaires 
avec  douleurs  fulgurantes  des  membres)  est  enrayé  depuis 
6  ans. —  L'année  dernière,  le  même  malade  a  présenté  plu- 
sieurs crises  d'aphasie  avec  reproduction  des  douleurs  ful- 
gurantes ;  mais  la  médication  spécifique  a  de  nouveau  im- 
posé silence  à  ces  manifestations  (1).     . 

(1)  Ce  malade  est  bien  connu  de  notre  cher  et  distingué  ré- 
dacteur en  chef  des  Annales,  M.  le  D-  Doyon,  qui  l'a  soigné  deux 
années  de  suite,  à  Uriage,  par  les  frictions  meicuriellos  associées  au 
traitement  thermal. 
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Quatre  autres  malades  affectés  d'ataxie  de  forme  com- 
mune, c'est-à-dire  spinale,  sont  sinon  guéris  absolument, 
au  moins  améliorés  à  un  très-haut  degré  depuis  plusieurs 
années,  améliorés  à  un  degré  compatible  avec  l'exercice 
de  la  marche. 

Le  temps  ne  me  permet  pas  de  vous  relater  ici  ces 
quatre  cas,  que  je  compte  bien  d'ailleurs  quelque  jour 
livrer  in  extenso  à  la  publicité.  Mais  laissez-moi  tout  au 
moins  vous  en  citer  un  comme  exemple,  sommairement. 

Un  homme  de  42  ans,  syphilitique  depuis  une  vingtaine 
d'années,  se  présente  à  moi  en  1873  avec  des  phénomènes 
ataxiques  des  mieux  accusés;  titubation;  incoordination  des 
mouvements  dans  les  membres  inférieurs  ;  marche  seule- 
ment possible  avec  l'aide  de  deux  cannes  et  ne  pouvant 
être  prolongée  au  delà  de  quelques  minutes  ;  marche  et 
même  station  devenant  impossibles  par  l'occlusion  des 
yeux  ;  —  anesthésie  des  extrémités  inférieures  ;  —  dou- 
leurs fulgurantes  dans  les  membres  pelviens  ;  —  perte  des 
érections  ;  —  troubles  marqués  de  la  miction;  —  troubles 
de  la  vue,  etc.,  etc.  —  Soumis  à  un  traitement  énergique 
par  l'iodure  et  le  sublimé,  ce  malade,  six  mois  plus  tard, 
se  trouvait  et  se  trouve  encore  aujourd'hui  dans  l'état  sui- 
vant :  marche  relativement  facile  et  sans  trace  d'incoordi- 
nation, assez  facile  pour  permettre  de  faire  chaque  jour 
2  kilomètres  environ  ;  station  assez  bien  tolérée  pour  que 
le  malade  puisse  rester  chaque  jour  plusieurs  heures  de- 
bout dans  son  magasin  ;  — douleurs  fulgurantes  évanouies; 
—  miction  normale  ;  —  vue  normale  ;  —  mais  érections 
encore  difficiles  et  rares  ;  et  reste  d'engourdissement  de  la 
sensibilité  dans  les  membres  inférieurs. 

Est-ce  là  un  malade  guéri  ?  Guéri  complètement,  non 
sans  doute  ;  mais  suffisamment  guéri  tout  au  moins  pour 
marcher,  pour  travailler,  pour  gagner  sa  vie,  oui,  voilà  ce 
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que  je  puis  flire.  Et  ce  n'est  pas  là,  dans  l'espèce,  un  mé- 
diocre résultat. 

Je  n'ignore  pas,  messieurs,  que  dans  l'ataxie  locomotrice 
il  se  produit  parfois  des  rémissions,  des  temps  d'arrêt,  qui 
peuvent  donner  le  change  et  laisser  croire  à  l'heureuse 
influence  de  telle  ou  telle  médication,  alors  qu'il  s'agit  seu- 
lement d'une  amélioration  toute  spontanée,  exclusivement 
imputable  à  l'évolution  moi'hide.  On  court  donc  risque,  dans 
ces  conditions,  défaire  honneur  à  la  thérapeutique  d'un  ré- 
sultat qui  ne  lui  appartient  pas  et  qui  est  un  simple  incident 
naturel  de  la  maladie.  Est-ce  que  tel  aurait  été  le  cas  du  der- 
nier malade  dont  je  viens  de  vous  entretenir,  comme  aussi 
des  cinq  autres  ?  Je  ne  puis  le  croire,  et  vous  ne  le  croi- 
rez pas  plus  que  moi,  je  l'espère.  Il  y  a  eu,  en  effet,  dans 
les  six  cas  que  je  vous  ai  cités,  un  rapport  chronologique 
si  immédiat  et  si  manifeste  entre  l'administration  des 
agents  spécifiques  et  l'atténuation  des  symptômes  morbides, 
qu'il  serait  vraiment  peu  logique  d'invoquer  ici  l'éternelle 
objection  des  coïncidences. —  Notez  aussi  que  l'effet  obtenu 
a  été  persistant,  du  moins  jusqu'à  ce  jour.  — Puis  enfin,  ces 
six  cas,  réunis  à  ceux  que  j'ai  pu  emprunter  à  diverses 
sources,  commencent  déjà  à  constituer  un  petit  groupe. 
Si  pour  tel  ou  tel,  pris  isolément,  il  était  permis  de  recou- 
rir à  l'argument  des  coïncidences  éventuelles,  le  même  ar- 
gument ne  saurait  être  appliqué  à  tous.  Le  nombre  fait  loi 
en  pareille  matière;  et,  si  restreinte  que  soit  encore  la 
somme  des  observations  semblables  que  nous  ayons  à  pro- 
duire, elle  me  semble  dès  maintenant  suffisante  pour  de- 
voir éveiller  l'attention  et  ébranler  les  plus  sceptiques. 

Au  total  donc,  dirai-je,  il  paraît  peu  contestable  que, 
dans  un  certain  nombre  de  cas  et  dans  certaines  condi- 
tions données,  l'ataxie  syphilitique  se  soit  heureusement 
trouvée  de  l'administration  du  traitement  spécifique.  Et  de 
.  mon  expérience  personnelle  je  crois  pouvoir  conclure  qu'il 


—  27  — 

n'y  a  plus  lieu  de  tenir  en  suspicion,  comme  on  Ta  fait  jus- 
qu'ici et  comme  le  font  encore  la  plupart  des  médecins 
contemporains,  la  possibilité  d'une  influence  modificatrice 
exercée  par  le  mercure  ou  l'iodure  sur  les  symptômes  de 
l'ataxie  syphilitique. 

Résumons-nous.  —  Des  quatre  objections  opposées  à 
l'ataxie  syphilitique,  les  deux  premières,  comme  je  crois 
vous  l'avoir  démontré,  sont  non  avenues,  n'ont  aucune  si- 
gnification de  nature  à  faire  rejeter  l'existence  possible 
d'une  ataxie  comme  manifestation  de  la  syphilis.  Et  quant 
aux  deux  dernières,  nous  venons  de  voir  que,  scrupuleuse- 
ment examinées,  elles  se  retournent  contre  nos  adversaires, 
pour  se  convertir  en  arguments  favorables  à  la  thèse  que 
nous  soutenons.  S'il  est  acquis,  en  effet  (et  je  crois  cela 
acquis  par  la  discussion  précédente),  que,  d'une  part,  la 
syphilis  figure  avec  une  fréquence  des  plus  remarquables 
dans  les  antécédents  de  l'ataxie,  et  que,  d'autre  part,  Tataxie 
survenue  chez  des  sujets  syphilitiques  soit  parfois  justi- 
ciable du  traitement  spécifique,  la  conclusion  rigoureuse- 
ment légitime  à  tirer  de  là  est  que  certains  cas  d' ataxie 
locomotrice  se  relient  à  la  syphilis  par  une  relation  de  cau- 
salité, que  ces  cas  constituent  bien  réellement  des  exemples 
d'ataxie  syphilitique. 

Or,  c'est  là  où  je  voulais  en  venir;  c'est  à  ce  résultat, 
à  cette  démonstration,  que  tendait  tout  cet  exposé. 


V. 


Et  comment,  en  effet,  refuser  à  la  syphilis  la  possibilité 
de  produire  l'ataxie  locomotrice?  Qu'est-ce  donc  que 
l'ataxie  au  total  ?  Ce  n'est  que  le  symptôme. d'une  lésion; 
ce  n'est  que  la  traduction  clinique  d'une  lésion  médullaire 


siégeant  en  un  point  spécial  de  la  moelle,  les  cordons  pos- 
térieurs; ce  n'est  qu'une  expression  géographique,  pour 
ainsi  dire,  de  lésions  médullaires,  de  lésions  localisées  en  un 
département,  en  un  système  spécial  de  la  moelle,  les  cor- 
dons postérieurs,  exactement  comme  l'aphasie  est  la  ré- 
vélation clinique  de  lésions  portant  sur  un  centre  cérébral. 
Or,  comment  la  syphilis,  venant  à  intéresser  ce  départe- 
ment spécial  de  la  moelle,  ne  produirait-elle  pas  les  trou- 
bles spéciaux  qui  en  traduisent  usuellement  les  altérations 
anatomiques  ?  Cela  serait  aussi  impossible  à  expliquer  qu'ab- 
surde à  concevoir.  Et,  d'autre  part,  pourquoi  la  syphihs 
serait-elle  exclue  du  nombre  des  causes  morbides  pouvant 
exercer  leur  action  sur  les  cordons  postérieurs?  Quoi  !  elle 
qui  se  porte  partout,  qui  ne  respecte  aucun  système  de 
l'organisme  vivant,  vous  voudriez  supposer  qu'il  lui  fût 
interdit  de  toucher  aux  cordons  postérieurs  !  Gela  n'est  pas 
admissible  un  instant,  cela  ne  soutient  pas  l'examen. 

Rationnellement  donc,  tout  d'abord,  la  syphilis  peut  et 
doit  produire  l'ataxie  parce  qu'elle  peut  atteindre  les  cor- 
dons postérieurs.  Et  la  clinique,  en  second  lieu,  vient  con- 
firmer ici  pleinement  ce  résultat  de  l'induction  théorique. 

Enfm,  ajouterai-je  encore,  il  est  des  cas  où  la  spécificité 
syphilitique  de  certaines  ataxies  emprunte  un  argument  de 
plus  à  certaines  conditions  particulières  et  se  montre  avec 
une  évidence  presque  parfaite. 

Tels  sont,  par  exemple,  ceux  où  les  troubles  ataxiques 
se  manifestent  coïncideinment  avec  d'autres  accidents  de 
nature  syphilitique  patente.  C'est  ainsi  que  deux  de  mes 
malades  présentèrent,  en  même  temps  que  les  premiers 
phénomènes  de  leur  ataxie,  l'un  une  syphilide  gommeuse 
assez  intense  et  l'autre  une  exoslose. 

Tels  sont  de  même  les  cas  où  l'on  a  trouvé  simultané- 
ment, à  l'autopsie,  et  des  lésions  dans  les  cordons  posté- 
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rieurs,  et  des  lésions  syphilitiques  sur  d'autres  viscères. 
Il  est  bien  certain  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  l'asso- 
ciation à  l'ataxie  de  symptômes  ou  de  lésions  d'ordre 
manifestement  syphilitique  est  une  raison  en  plus,  et  une 
raison  de  haute  valeur,  pour  faire  admettre  une  connexion 
pathogénique  entre  des  phénomènes  morbides  concomi- 
tants. 

Je  n'insisterai  pas  davantage.  Ce  qui  précède  me  semble 
suffisant  pour  la  démonstration  du  grand  fait  que  j*ai  eu 
en  vue  d'établir,  à  savoir  la  réalité  d'une  ataxie  d'origine 
syphilitique,  d'une  ataxie  se  rattachant  comme  effet,  comme 
symptôme,  à  la  vérole. 

Quant  à  l'importance  de  ce  fait,  vous  l'avez  comprise  à 
l'avance,  messieurs.  S'il  existe  véritablement  une  ataxie 
syphilitique,  de  là  ressortent  des  indications  pratiques  de 
la  plus  haute  valeur.  C'est  là  une  planche  de  salut,  une 
chance  de  guérison  offerte  à  de  malheureux  malades  con- 
sidérés jusqu'ici  comme  incurables.  Vous  savez,  en  effet, 
quel  est  le  pronostic  de  l'ataxie  vulgaire.  Qui  dit  ataxie,  dit 
—  aujourd'hui  du  moins,  dans  l'état  actuel  des  choses  — 
affection  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  affection  es- 
sentiellement incurable,  à  de  très-rares  et  très-inexpli- 
cables exceptions  près.  Eh  bien,  peut-être  cette  con- 
damnation générale,  absolue,  n'est-elle  pas  aussi  absolue, 
aussi  générale  qu'on  le  croit  communément.  Peut-être,  dans 
de  certaines  conditions  et  dans  une  certaine  mesure,  quel- 
ques ataxiques  ont-ils  le  droit  d'en  appeler  de  cet  arrêt 
d'incurabilité,  si,  dans  leur  malheur,  ils  ont  eu  le  bonheur 
d'aboutir  à  l'ataxie  par  le  chemin  de  la  vérole.  Que  si  la 
vérole  seule  est  cause  de  leur  ataxie,  il  leur  reste  encore 
une  chance,  quelque  faible  qu'elle  puisse  être,  et  cette 
chance,  c'est  le  traitement  spécifique  qui  la  leur  fournit. 
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Donc,  conclusions  pratiques: 

1°  Une  ataxic  étant  donnée,  le  devoir  du  médecin  est 
de  rechercher  avec  le  plus  grand  soin  si  la  syphilis  ne 
figure  pas  parmi  les  antécédents  du  malade  ; 

2°  La  syphilis  étant  constatée  ou  seulement  soupçonnée 
comme  antécédent  de  cette  ataxic,  Tindication  formelle  est 
de  prescrire  le  traitement  de  la  diathèse.  Si  incertains  que 
puissent  être  les  avantages  de  ce  traitement,  il  faut  en  faire 
bénéficier  le  malade  ;  et  d'ailleurs,  comme  l'expérience  Ta 
prouvé  plusieurs  fois  déjà,  c'est  là  une  ressource  dont  il 
n'est  pas  impossible  que  dérivent  parfois  les  plus  heureux 
résultats. 

Comment  doit  être  institué  ce  traitement  qui,  pour  avoir 
ici  quelques  chances  de  succès,  demande  à  être  conduit 
avec  une  intensité  particulière  ?  Cela,  messieurs,  je  vous 
l'indiquerai  prochainement,  alors  qu'ayant  terminé  l'étude 
des  affections  syphilitiques  des  centres  nerveux,  j'aborderai 
celle  des  indications  thérapeutiques  qui  s'y  rattachent. 


Clichy.  —  Impr.  I^aui.  Dupont,  rue  d'j  liac-tlAsnicres  ,  h2. 
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Bien  que  l'étiologie  de  la  sciatique  ait  donné  naissance  à  de  nombreuses  et  inté- 
ressantes recherches,  elle  comporte  encore  cependant  bien  des  points  obscurs  et 
indéterminés.  Il  est  incontestable  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  causes 
qui  président  au  développement  de  cette  maladie  nous  échappent  complètement; 
que,  voyant  le  mal  et  le  localisant  dans  son  siège  anatomique,  nous  ne  savons  à  quoi 
le  rapporter  et  nous  ne  parvenons  pas  à  en  déterminer  l'origine.  Parfois  même  nous 
le  traitons  heureusement  en  appelant  à  notre  aide  ce  qu'on  appelle  la  médecine  des 
symptômes,  sans  être  mieux  éclairés,  laguérison  faite,  sur  la  nature  et  la  pathogénie 
de  l'affection. 

Or,  Messieurs,  de  ces  sciatiques  à  cause  encore  indéterminée  et  occulte,  il  en  est 
une  dont  je  crois  avoir  surpris  le  secret,  et  c'est  d'elle  que  je  viens  vous  entretenir. 

Je  crois  qu'il  est  des  cas  où  la  sciatique  dérive  d'une  cause  bien  inattendue,  bien 
surprenante  au  premier  abord,  mais  très-réelle  à  mon  sens  et  rigoureusement 
déduite  de  la  clinique;  cette  cause,  c'est  Vinjluence  blennorrhagique . 

D'après  ce  que  j'ai  vu,  je  suis  conduit  à  penser  qu'il  existe  une  sciatique  d'ori- 
gine blennorrhagique,  laquelle  se  développerait  chez  les  sujets  affectés  d'écoule- 
ment uréthral  à  propos  et  par  le  fait  de  cet  écoulement,  laquelle  en  un  mot  se 
produirait  sous  la  dépendance  d'un  état  morbide  de  Vurèthre, 


Il 

(lomment  eL  pourquoi  la  blennorrhagie  va-L-elle  éveiller  une  névrose  douloureuse 
du  scialique,  je  l'ignore  assurément  et  je  n'ai  nulle  prétention  de  l'expliquer.  Mais 
le  fait  existe,  et  je  le  constate;  quelque  extraordinaire  qu'il  me  paraisse,  il  s'impose 
à  moi;  je  suis  bien  forcé  de  le  reconnaître,  et  je  passe  outre  sur  l'interprétation  à  lui 
donner,  sachant  que  tout  ne  s'explique  pas  dans  notre  science  et  qu'en  clinique  sur- 
tout «  le  vrai  peut  quelquefois  n'être  pas  vraisemblable.  » 

L'interprétation  d'ailleurs  n'est  qu'affaire  secondaire;  l'important,  c'est  le  phéno- 
mène, le  fait.  Or,  est-il  vrai  ou  faux  que  la  blennorrhagie  puisse  par  elle  seule,  par 
elle-même,  développer  la  sciatique?  C'est  là  seulement  pour  moi  ce  qu'il  est  essentiel 
d'établir,  et  ce  que  je  viens  discuter  devant  vous. 

Dire  que  la  sciatique  s'observe  plus  ou  moins  souvent  chez  les  sujets  affectés  de 
blennorrhagie  ne  serait  pas  apporter  un  argument  bien  solide  à  l'appui  de  la  thèse 
que  je  vais  soutenir;  car  le  plus  simple  bon  sens  répondrait  aussitôt  à  cela  par 
l'objection  suivante  :  Puisque  d'une  part  la  sciatique  n'est  pas  rare  et  que  d'autre 
part  la  blennorrhagie  est  la  plus  commune  de  toutes  les  maladies,  il  n'est  rien  d'ex- 
traordinaire à  ce  que  ces  deux  états  morbides  se  rencontrent  parfois  associés,  et  cette 
combinaison  toute  fortuite  ne  préjuge  rien  d'une  relation  pathogénique,  d'une 
parenté  quelconque  à  établir  entre  eux.  Ce  n'est  là  qu'affaire  de  hasard,  dont  il  n'y 
a  pas  lieu  de  tenir  compte,  et  il  serait  plus  qu'imprudent  de  vouloir  établir  sur 
cette  base  une  connexion  intime  entre  ces  deux  affections. 

Il  faut  en  effet,  je  le  sais,  se  tenir  en  garde  contre  l'illusion  de  ces  coïncidences 
qui  semblent  établir  un  lien  artificiel  entre  des  états  pathologiques  indépendants. 
Aussi,  Messieurs,  n'aurais-je  pas  réclamé  votre  bienveillante  attention  pour  le  travail 
actuel  si  je  n'avais  par-devers  moi,  à  l'appui  de  ma  cause,  que  cette  première  et 
insuffisante  raison.  D'autres  arguments  m'ont  séduit  et  convaincu;  je  vais  vous  les 
soumettre  : 

10  En  premier  lieu,  j'ai  été  frappé  de  ce  fait  que,  dans  plusieurs  des  cas  de  rhu- 
matisme blennorrhagique  qui  se  sont  offerts  à  mon  observation,  je  voyais  figurer  la 
sciatique  au  nombre  des  manifestations  multiples  de  la  maladie. 

Or,  quelle  interprétation  devais-je  donner  aux  cas  de  cet  ordre,  et  comment 
fallait-il  envisager  cette  sciatique,  surgissant  au  milieu  de  manifestations  rhuma- 
tismales d'origine  blennorrhagique?  C'est  là  ce  qu'il  importe  de  discuter. 

Précisons  nettement  la  question.  Voici,  je  suppose,  un  cas  de  rhumatisme  blen- 
norrhagique, aussi  typique,  aussi  peu  controversable  que  possible,  se  caractérisant 
-par  des  arthropatliics,  des  synovites  tendineuses,  des  phlegmasies  oculaires  ambu- 
lantes d'un  œil  à  l'autre,  des  douleurs  erratiques,  etc.  A  ces  divers  symptômes 
s'ajoute  une  sciatique  survenue  sans  cause  appréciable,  sans  provocation  étrangère, 


une  sciatiquequi  dure  quelques  jours  el  s'évanouit.  Or,  qu'est-ce  que  cette  sciatiqueV 
Quelle  en  est  l'origine?  (Comment  en  interpréter  le  développement? 

Deux  hypothèses  sont  à  faire  :  Ou  hien  cette  sciatique  est  un  incident  étranger  à 
la  maladie,  survenu  d'une  façon  intercurrente  par  le  seul  fait  d'une  coïncidence 
fortuite;  ou  bien  elle  est  un  des  symptômes,  une  des  manifestations  de  la  maladie 
même,  à  laquelle  elle  se  relie  au  môme  titre  que  les  arthropathies,  les  synovites,  les 
ophthalmies,  etc. 

De  ces  deux  interprétations,  l'une,  je  l'avoue,  me  séduit  beaucoup  plus  que 
l'autre,  à  priori;  c'est  la  seconde  qui  me  paraît  à  la  fois  la  plus  simple  et  la  plus 
rationnelle.  Plusieurs  symptômes  de  même  ordre  se  présentent  réunis  sur  le  même 
malade,  n'est-il  pas  logique  de  les  rattacher  à  la  même  cause?  Comment  et  pour- 
quoi scinder  un  tel  ensemble  et  dire  :  les  arthropathies,  les  synovites,  les  phleg- 
masies  oculaires  sont  le  fait  du  rhumatisme;  mais  la  sciatique  reconnaît  une  cause 
différente?  Cette  autre  cause,  d'ailleurs,  quelle  serait-elle?  Je  la  recherche,  mais  en 
vain,  et  je  ne  trouve  rien  qui  m'explique  le  développement  de  ce  phénomène  parti- 
culier, la  sciatique,  rien  autre  que  l'influence  commune  à  laquelle  sont  imputables 
les  symptômes  morbides  coïncidents.  Donc,  logiquement,  je  suis  amené  à  assimiler 
cette  sciatique,  comme  genèse,  à  ces  dernières  manifestations,  c'est-à-dire  à  la  consi- 
dérer comme  une  expression,  sous  une  forme  particulière,  du  rhumatisme  blennor- 
rhagique. 

S'il  y  a  lieu  en  effet  de  se  défier  des  coïncidences  pathologiques  et  d'accorder  au 
hasard  une  large  part  dans  ces  associations  d'états  morbides  que  nous  présente  sou- 
vent la  clinique,  il  convient  également  de  ne  pas  méconnaître  les  connexions  natu- 
relles qui  relient  entre  eux  certains  phénomènes  de  même  origine.  Ce  que  nous 
appelons  le  hasard  n'est  souvent  que  l'efî'et  de  causes  inappréciées,  et  de  prétendues 
coïncidences  peuvent  bien  n'être  que  le  résultat  de  relations  méconnues. 

Sans  doute,  tout  ce  qui  se  produit  dans  le  cours  d'une  blennorrhagie  n'est  pas  par 
cela  même  blennorrhagique,  comme  tout  ce  qui  succède  au  coït  n'est  pas  forcément 
vénérien.  Cela  va  de  soi.  Mais  lorsqu'un  symptôme,  de  l'ordre  de  ceux  que  déter- 
mine habituellement  le  rhumatisme,  se  produit  dans  l'évolution  d'un  rhumatisme 
blennorrhagique,  il  est  très-rationnel,  ce  me  semble,  de  le  rattacher  à  la  cause 
commune  d'où  dérivent  les  autres  manifestations  concomitantes,  plutôt  que  de  lui 
supposer  gratuitement  une  origine  étrangère.  Et  lorsque,  dans  des  conditions 
identiques,  ce  même  symptôme  s'est  présenté  plusieurs  fois  à  l'observation,  il 
devient  alors  évident  qu'il  fait  partie  d'un  ensemble,  d'un  groupe  de  phénomènes 
dont  il  serait  illogique  de  le  séparer. 

Or,  Messieurs,  rencontre-t-on  en  clinique  des  faits  tels  que  je  viens  d'en  sup- 
poser un,  des  faits  auxquels  soit  applicable  l'argumentation  qui  précède?  Toute  la 


question  est  là.  Eh  bien,  oui,  ces  faits  existent;  j'en  ai  observé  un  certain  nombre; 
permettez-moi  de  placer,  comme  exemples,  les  deux  suivants  sous  vos  yeux. 

Obs.  I.  —  Trois  blennorrhagies  ;  trois  rhumatismes  blennorrhagiques.  Scialique  figurant  au 
nombre  des  manifestations  du  second  et  du  troisième  rhumatisme. 

D...,  âgé  actuellement  de  31  ans,  a  contracté  trois  blennorrhagies  qui  se  sont  toutes  trois 
accompagnées  d'accidents  rhumatismaux,  dont  j'ai  soigneusement  recueilli  la  relation. 

C'est  un  homme  de  constitution  robuste,  de  stature  athlétique,  jouissant  d'une  bonne  santé 
liabituelle,  n'ayant  jamais  eu  aucune  maladie  grave,  n'ayant  jamais  été  affecté  de  rhumatisme 
en  dehors  de  ses  blennorrhagies.  —  Aucun  antécédent  rhumatismal  dans  ses  ascendants.  — 
Mère  dartreuse.  —  Frère  dartreux,  mais  jouissant  d'une  excellente  santé  et  n'ayant  jamais 
souffert  de  rhumatisme. 

I.  _  En  1862,  première  blennorrhagie,  qui  ne  tarde  pas  à  se  compliquer  d'accidents  rhu- 
matismaux. Ce  premier  rhumatisme  n'ayant  pas  présenté  de  symptômes  qui  aient  trait  au 
sujet  actuel,  je  ne  ferai  qu'en  donner  la  relation  sommaire  :  début  par  douleurs  au  tendon 
d'Achille  et  en  arrière  des  malléoles;  —  dès  le  lendemain,  disparition  de  ces  douleurs,  mais 
arthrite  aiguè  du  genou  gauche,  avec  épanchement  considérable;  —  double  ophthalmie  rhu- 
matismale; —  hydarthrose  du  genou  droit;  —  récidive  de  l'ophthalmie;  —  synovite  du 
tendon  d'Achille;  —  synovite  des  tendons  des  orteils;  —  douleurs  thoraciques  et  dorsales 
vagues,  non  localisables  ;  —  éruption  herpétiforme  du  gland,  etc.  —  Les  arthrites  des  genoux 
furent  excessivement  violentes  et  opiniâtres;  elles  persistèrent  plus  de  trois  mois  et  lais- 
sèrent à  leur  suite  des  raideurs  articulaires  qui  ne  guérirent  que  par  les  eaux  d'Aix  (en 
Savoie). 

II.  _  En  1863,  seconde  blennorrhagie,  apparue  le  3  mars.  —  J'avais  prédit  au  malade 
qu'une  blennorrhagie  nouvelle  serait  très-vraisemblablement  compliquée  d'un  second  rhuma- 
tisme. Mes  prévisions  ne  se  réalisèrent  que  trop  complètement. 

Pour  en  finir  au  plus  vite  avec  cette  blennorrhagie  et  prévenir  des  complications  attendues, 
je  prescris  d'emblée  un  traitement  antiphlogistique,  disproportionné  peut-être  avec  l'intensité 
moyenne  de  la  maladie  (sangsues  au  périnée,  bains  répétés,  tisanes  émollientes,  repos,  diète 
relative)  ;  puis,  dès  le  dixième  jour,  j'administre  le  cubèbe  à  fortes  doses  (30  grammes  par 
jour).  —  L'écoulement  diminue  et  semble  se  tarir.  Quelques  injections  le  suppriment  complè- 
tement. —  Il  ne  reste  plus  qu'une  humidité  claire  et  aqueuse  du  canal,  et  tout  marche  pour 
le  mieux,  quand,  à  la  suite  d'excitations  multiples  et  de  rapports  prématurés,  l'écoulement 
reparaît  avec  intensité,  le  13  avril.  J'essaie  vainement  de  le  contenir.  Le  cubèbe  et  les  injec- 
tions ne  font  que  le  modérer,  et  le  25  l'invasion  prévue  du  rhumatisme  s'annonce  par  une 
double  ophthalmie.  Injection  de  la  conjonctive  oculaire  et  palpébrale,  plus  vive  à  gauche  qu'à 
droite;  sécrétion  catarrhale;  pas  de  troubles  de  la  vision  ni  de  photophobie. 

Le  27,  douleur  sciatigue  type.  C'est  une  douleur  de  tension  continue,  avec  exacerbations 
intermittentes  et  élancements  très-pénibles.  Elle  a  son  siège  principal  au  niveau  de  l'émer- 
gence du  nerf,  à  la  fesse;  elle  retentit  dans  toute  la  cuisse  en  arrière,  suivant  une  direction 
q^ie  le  malade  décrit  fort  bien  et  qui  est  exactement  parallèle  au  trajet  du  scialique.  Elle  est 
exaspérée  soit  par  les  mouvements,  soit  par  la  marche  qui  est  presque  impossible,  soit  sur- 


tout  par  la  pression,  qui,  exercée  au  niveau  du  point  fessier,  éveille  une  souffrance  des  plus 
vives.  —  Apyrexie;  aucun  trouble  des  grandes  fonctions;  insomnie.  —  Eruption  lierpétiforme 
du  gland.  —  L'écoulement  persiste.  —On  continue  le  cubèbe  et  les  injections;  ventouses  sca- 
rifiées; liniment  opiacé. 

Les  jours  suivants,  état  à  peu  près  stationnaire. 

Le  1"  mai,  Toeil  gauche  est  délivré  ;  le  droit  est  encore  très-injecté.  —  La  sciatique  est 
moins  vive,  si  ce  n'est  la  nuit.  —  Suintement  uréthral  minime. 

Le  U  mai,  guérison  de  l'ophthalmie.  —  Mais  les  douleurs  de  sciatique,  qui  s'étaient  cal- 
mées, ont  repris  une  grande  intensité.  —  Ventouses  scarifiées.  Même  traitement. 

La  sciatique  persiste  jusqu'au  15.  —  L'écoulement  se  tarit  complètement  vers  le  20.  — 
Guérison. 

IIL  —  En  1866,  troisième  blennorrhagie  et  troisième  rhumatisme. 

Début  de  la  blennorrhagie  le  18  décembre.  L'écoulement  prend  au  bout  de  quelques  jours 
une  grande  intensité  et  devient  même  sanguinolent.  —  Traitement  :  tisanes  additionnées  de 
8  grammes  de  bi-carbonate  de  soude  par  litre  ;  eau  d'Evian  ;  purgatifs. 

Cette  fois,  le  rhumatisme  n'était  pas  prévu  par  moi  seul  ;  le  malade,  éclairé  par  sa  propre 
expérience,  se  l'était  annoncé;  il  «  l'attendait.  »  Il  ne  l'attendit  pas  longtemps. 

Dans  la  nuit  du  2/i  au  25,  douleurs  vives  dans  les  deux  tendons  d'Achille  et  le  genou  droit. 
—  Le  25  ces  douleurs  se  dissipent  et  se  portent  dans  le  genou  gauche  que  je  trouve  légère- 
ment tuméfié.  De  plus,  pleurodynie,  dans  la  moitié  gauche  du  thorax,  et  sciatique  gauche  des 
mieux  accentuées.  Douleurs  très-vives,  spontanées,  exacerbantes,  au  niveau  de  la  fesse,  descen- 
dant jusqu'au  jarret  tout  le  long  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  et  retentissant  dans  le 
mollet.  La  pression  exercée  au  niveau  du  point  fessier  arrache  des  cris  au  malade;  elle  est 
également  très-douloureuse  le  long  de  la  cuisse,  sur  le  trajet  du  nerf,  et  bien  plus  encore  dans 
le  jarret.  —  Traitement  :  Vingt  sangsues  sur  le  genou;  cataplasmes;  liniment  au  chloroforme 
en  applications  continues  sur  le  côté  et  sur  le  trajet  de  la  douleur  sciatique.  Repos.  Tisane 
d'orge. 

Le  26,  hydarthrose  considérable  du  genou  gauche.  —  Douleurs  de  sciatique  persistantes, 
excessivement  vives  dans  le  jarret.  — •  Pleurodynie  intense  ;  bruit  respiratoire  normal  à  l'aus- 
cultation; sonorité  normale  du  thorax.  Rien  au  cœur.  —  Douleurs  dans  le  poignet  droit.  — 
Rougeur  vive  de  la  caroncule  et  de  la  muqueuse  palpébrale  avoisinante,  à  l'œil  droit;  sécré- 
tion catarrhale.  —  Appétit  diminué  ;  92  pulsations. 

Le  27,  ténesme  vésical;  cette  nuit  le  malade  a  uriné  «  plus  de  soixante  fois.  »  —  Genou  très- 
tuméfié,  mais  moins  douloureux.  —  Pleurodynie  moindre.  Mais  douleurs  de  sciatique  excessi- 
ment  violentes,  au  niveau  des  lombes,  de  la  fesse,  du  jarret  et  du  mollet.  —  Conjonctivite  de 
l'œil  droit,  partielle,  limitée  à  la  caroncule  et  à  la  muqueuse  du  voisinage.  —  80  pulsations.— 
Eruption  sur  le  gland,  analogue  à  celle  qui  s'est  produite  dans  les  deux  premières  blennor- 
rhagies.  —  Traitement  :  10  ventouses  scarifiées  sur  le  trajet  du  sciatique;  eau  de  Sedlitz; 
médication  antérieure  continuée. 

Le  28,  douleurs  de  sciatique  presque  complètement  disparues.  Mais  pleurodynie  plus 
intense.  —  Genou  toujours  très-tuméfié.  —  90  pulsations.  —  Même  traitement;  5  ventouses 
scarifiées  sur  le  thorax. 
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Le  29,  la  scialique  el  la  pleurodynie  sont  calmées,  on  peut  dire  même  disparues.  —  Mais  le 
genou  droit,  sur  lequel  déjà  depuis  plusieurs  jours  nous  avions  constaté  un  point  douloureux 
au  niveau  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  est  devenu  le  siège  d'une  liydarthrose  indo- 
lente. —  90  pulsations.  —  Môme  traitement  •  vésicatoire  sur  le  genou. 

Le  30,  le  genou  droit  est  devenu  énorme;  hydarthrose  considérable  et  remarquablement 
indolente.  Par  une  opposition  curieuse,  il  existe  sur  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  un  point 
circonscrit,  du  diamètre  d'une  pièce  d'un  franc,  qui  est  e.xtraordinairement  douloureux  h  la 
pression;  à  ce  niveau,  coloration  rosée  des  téguments  et  empâtement  inflammatoire.  —Genou 
gauche  contenant  toujours  beaucoup  de  liquide.  —  OEil  presque  sain.  —  Langue  blanche; 
inappétence;  88  pulsations.  —  Môme  traitement;  2  verres  d'eau  de  Sedlitz. 

Le  31,  douleur  dans  le  coude  et  l'avant-bras.  —  Les  jours  suivants,  l'articulation  du  coude 
se  tuméfie.  —  Le  pouls  reste  à  SU.  —  Môme  état  des  genoux.  —  Teinture  de  colchique, 
U  grammes. 

Dans  les  dix  premiers  jours  de  janvier,  amélioration  notable  de  tous  les  symptômes.  Le 
coude  se  délivre;  les  deux  hydarlhroses  commencent  à  se  résorber;  l'écoulement  uréthral 
diminue  ;  l'appétit  renaît  ;  apyrexie.  —  Traitement  pendant  cette  période  :  colchique  ;  teinture 
,d'iode  et  compression  sur  les  genoux  ;  bains  de  vapeur  au  ht  ;  tisanes,  etc. 

Mais,  le  10  janvier,  il  se  produit,  à  la  suite  d'une  recrudescence  notable  de  l'écoulement,  une 
aggravation  parallèle  du  l'humatisme  :  récidive  de  Voplithaimie,  à  droite  ;  —  douleurs  plus 
intenses  dans  les  genoux;  —  récidive  de  la  pleurodynie;  —  douleurs  vives  sur  le  dos  du  pied 
gauche,  avec  tuméfaction  diffuse.  —  Du  reste,  pas  de  fièvre.  —  On  continue  la  médication  ; 
bi-carbonate  de  soude,  8  grammes  par  jour  dans  un  litre  de  tisane. 

J'abrégerai  le  reste  de  cette  observation  qui  n'a  plus  trait  au  sujet  actuel,  et  ne  ferai  qu'énu- 
mérer  la  série  des  nouvelles  manifestations  qui  se  produisirent  :  dans  la  seconde  quinzaine  de 
janvier,  douleurs  erratiques  et  mal  définies  sur  plusieurs  points  (avant-bras,  poignet,  thorax, 
dos,  creux  du  jarret  )  ;  —  recrudescences  multiples  de  l'ophlhalmie  qui  se  porte  d'un  œil  à 
l'autre,  en  conservant  toujours  les  caractères  d'une  simple  conjonctivite  ;  —  guérison  de  l'hy- 
dorthrose  du  genou  gauche;  —  nouvelle  éruption  psoriasiforme  du  gland.  —  Malade  affaibli  ; 
sueurs  nocturnes. 

En  février,  le  genou  droit  revient  à  son  volume  normal,  et  il  se  fait  un  temps  d'arrêt  dans  la 
maladie.  —  Puis,  le  11  février,  synovite  tendineuse  sur  le  dos  du  pied  gauche,  affectant  les 
tendons  extenseurs  des  orteils  et  le  tendon  du  court  péronier  ;  —  tuméfaction  douloureuse  des 
masses  musculaires  situées  au-dessous  et  un  peu  en  arrière  de  l'épicondyle,  à  droite  (il  nous 
est  impossible  de  préciser  le  siège  de  cette  lésion)  ;  —  point  douloureux  très-circonscrit  sur  la 
tête  du  cubitus,  au  niveau  du  pouls  cubital  ;  —  douleurs  tlioraciques  ambulantes  et  vagues. 
—  Le  15,  apparition  d'une  douleur  très-singulière,  exactement  circonscrite  au  niveau  d'une 
apophyse  épineuse  des  vertèbres  dorsales.  —  Le  19,  douleur  occupant  les  tendons  fléchisseurs 
des  doigts,  un  peu  au-dessus  du  poignet.  —  Le  23,  synovite  tendineuse  derrière  la  malléole 
interne.  —  Le  25,  douleur  circonscrite  sur  une  tubérosité  tibiale.  —  En  mars,  douleurs  vagues 
au  niveau  du  cou-de-picd  gauche  et  d'un  poignet  ;  récidive  légère  des  douleurs  sciatiques.  — 
Après  avoir  longtemps  résisté  à  divers  traitements,  Técoulcmcnt  finit  par  se  tarir.  —  Guérison 
complète  en  avril. 


Obs'.  11.  —  Trois  blennorrhagies,  trois  rhumatismes  blennorrhagiques.  —  Sciaiique  dans  le 

cours  du  troisième  rhumatisme. 

T...,  âgé  de  25  ans,  de  constitution  moyenne,  de  tempérament  lymphatique,  d'une  bonne 
santé  habituelle,  a  été  alTecté  de  trois  blennorrhagies  qui  se  sont  toutes  trois  accompagnées 
d'accidents  rhumatismaux. 

Lors  de  la  première,  que  je  n'ai  pas  soignée,  il  se  produisit  des  douleurs  dans  plusieurs  arti- 
culations (genoux,  coudes,  pieds,  etc.)  et  une  double  ophthalmie. 

La  seconde,  que  j'ai  traitée  en  1866,  se  compliqua  d'accidents  rhumatismaux  multiples  et 
variés,  dont  il  serait  superflu  de  reproduire  ici  la  longue  histoire.  D'une  façon  sommaire,  voici 
ce  que  j'observai  :  début,  au  dixième  jour  de  l'écoulement,  d'une  double  ophthalmie  (forme  de 
conjonctivite);  —  douleur  lombaire  unilatérale;  —  quelques  jours  plus  tard  synovite  des 
tendons  extenseurs  du  pouce;  —  puis,  arthrite  du  poignet;  —  douleur  très-vive  dans  une 
articulation  chondro-sternale,  sans  rougeur  ni  tuméfaction;  —  synovite  très-aiguë  du  tendon 
péronier  d'un  côté;  —  douleurs  non  localisables  dans  un  pied;  —  douleur  dans  l'épaule 
gauche  ;  —  nouvelle  ophthalmie  double  (même  forme  conjonctivale)  ;  —  douleur  très-vive  en 
un  point  limité  au  niveau  de  la  tête  du  cubitus  ;  —  douleur  à  la  nuque  dans  les  masses  mus- 
culaires, empêchant  de  tourner  la  tête  ;  —  douleur  derrière  la  malléole  interne  du  pied  droit  ; 
—  tuméfaction  douloureuse  de  la  tête  du  troisième  métacarpien,  avec  rougeur  et  difficultés 
dans  les  mouvements  de  l'articulation;  —  même  tuméfaction  à  l'extrémité  supérieure  du  même 
os  (périostite)  ;  —  raideur  et  embarras  dans  les  mouvements  d'un  genou,  sans  tuméfaction  ni 
rougeur  ni  épanchement  ;  —  mêmes  symptômes  mais  moins  accusés  dans  les  deux  articulations 
tibio-tarsiennes  ;  —  et  enfin  douleur  localisée  en  un  point  circonscrit  au  niveau  de  l'insertion 
du  ligament  rotuUen  sur  le  tibia.  —  Guérison  après  cinq  mois  de  maladie. 

Nouvelle  blennorrhagie  en  janvier  1868.  —  Dès  le  dixième  jour  de  la  maladie  (17  janvier) 
se  manifeste  une  douleur  vive  au  talon,  au  niveau  du  tendon  d'Achille.  De  plus  les  conjonc- 
tives oculaires  s'injectent  légèrement. 

Le  20,  double  ophthalmie,  de  forme  conjonctivale;  injection  vive  de  la  muqueuse,  mais  sans 
douleur,  ni  larmoiement,  ni  photophobie.  —  La  douleur  de  talon  est  un  peu  moindre;  mais  en 
revanche,  depuis  la  veille,  sciaiique  intense,  caractérisée  comme  il  suit  :  douleur  à  la  fesse  gauche, 
au  niveau  de  l'échancrure  sciatique,  consistant  en  une  tension  continue  avec  élancements  inter- 
mittents, descendant  tout  le  long  de  la  cuisse,  en  arrière,  suivant  le  trajet  du  nerf  ;  la  pression 
au  point  fessier  éveille  d'intolérables  souffrances;  aucun  changement  de  coloration  des  tégu- 
ments ;  aucune  tuméfaction  appréciable.  —  Traitement:  tisane  d'orge;  Uniment  narcotique  ; 
sirop  composé  d'iodure  de  fer  et  d'iodure  de  potassium. 

Le  23,  mieux  pour  l'ophthalmie  et  la  douleur  du  talon.  —  La  sciatique  persiste,  mais  avec 
une  intensité  moindre. 

Les  jours  suivants,  guérison  complète  de  l'ophthalmie;  atténuation  progressive  de  la  scia- 
tique; tendon  d'Achifie  toujours  douloureux  et  très-sensible  à  la  pression.—  De  plus,  de  nou- 
velles manifestations  se  produisent  :  tuméfaction  légèrement  douloureuse  de  la  tête  du  troisième 
métacarpien,  avec  coloration  rosée  des  téguments  à  ce  niveau  et  raideur  de  l'articulation  {forme 
noueuse  du  rhumatisme  blennorrhagique)  ;  douleur  dans  l'articulation  de  l'épaule  droite;  —  le 
10  février,  hydarihrose  considérable  du  genou,  survenue  très-rapidement. 


10 

Celle  hydarlhrose  persisle  longtemps,  rebelle  à  diverses  médications.  Elle  n'est  guère  amé- 
liorée qu'en  mars,  après  un  mois  de  séjour  au  lit. 

Pendant  ce  temps,  douleurs  vagues  el  mobiles,  se  localisant  en  divers  points  (épaules,  articu- 
lations métatarsiennes  des  gros  orteils,  talons),  puis  disparaissant  pour  se  porter  ailleurs. 

Le  16,  le  malade  peut  marcher,  mais  péniblement.  Il  se  plaint  encore  de  douleurs  vagues 
et  difficilement  localisables  dans  les  orteils  et  la  plante  du  pied.  —  L'écoulement  subsiste  encore, 
en  dépit  de  diverses  médications,  sous  forme  d'un  suintement  minime,  mais  toujours  jaunâtre. 
—  Le  malade  part  à  cette  époque  pour  les  pays  chauds. 

II.  —  Second  argument  :  On  a  vu,  dans  le  cours  de  plusieurs  hiennorrhagies 
successives,  se  manifester  successivement  plusieurs  sciatiques  associées  à  d'autres 
accidents  non  douteux  de  rhumatisme  uréthral. 

Exemple  :  Un  malade  est  affecté  d'une  première  blennorrhagie  ;  celle-ci  se  com- 
plique d'accidents  rhumatismaux  auxquels  s'ajoute  une  sciatique;  —  le  même  ma- 
lade prend  une  seconde  chaudepisse;  nouveau  rhumatisme  et  nouvelle  sciatique 
concomitante. 

Cet  argument  a,  ce  me  semble,  une  grande  valeur.  Ici,  en  effet,  tout  soupçon  de 
coïncidence  doit  disparaître.  Si  la  première  sciatique  pouvait  être  considérée  comme 
une  complication  fortuite,  ce  serait  véritablement  abuser  du  hasard  que  de  lui  attri- 
buer encore  le  développement  de  la  seconde.  La  reproduction  du  même  phénomène 
dans  des  conditions  identiques  est  significative  au  plus  haut  degré.  Elle  atteste  une 
cause  produisant  à  deux  reprises  le  même  effet.  Et  cette  cause,  c'est  évidemment 
l'influence  blennorrhagique. 

Or,  possédons-nous  des  faits  aussi  probants,  dans  lesquels  on  ait  vu  deux  fois  de 
suite  la  sciatique  se  joindre  aux  autres  manifestations  du  rhumatisme?  Ici  encore, 
je  puis  répondre  par  l'affirmative  ;  vous  allez  en  juger. 

Dans  la  première  observation  que  j'ai  eu  l'honneur  de  vous  présenter,  nous 
voyons  un  jeune  homme  prendre  à  trois  reprises  un  rhumatisme  à  propos  de  trois 
hiennorrhagies  successives.  Comme  symptômes  de  ces  trois  rhumatismes,  nous 
rencontrons  :  pour  le  premier,  des  arthropathies  multiples,  des  synovites  tendi- 
neuses multiples,  une  double  ophthalmie  métastatique,  etc.;  —  pour  le  second',  une 
double  ophthalmie  de  même  nature  et  une  sciatique;  —  pour  le  troisième,  des 
hydarthroses,  des  douleurs  articulaires  et  musculaires,  des  synovites  tendineuses, 
un  hygroma  aigu,  une  ophthalmie  ambulante  d'un  œil  à  l'autre,  etc.,  etc.,  et  enfin 
une  sciatique,  comme  dans  l'accès  antérieur. 

De  même,  dans  une  autre  observation  que  j'ai  eu  l'occasion  de  recueillir  et  qu'on 
dirait  copiée  sur  la  précédente,  nous  trouvons  à  noter  les  phénomènes  suivants  : 
Première  blennorrhagie,  premier  rhumatisme  :  hydarthroses  et  douleurs  articulaires; 
• — seconde  blennorrhagie,  second  rhumatisme  :  hydarlhrose,  ophthalmie  métasta- 
tique, synovites  tendineuses,  douleurs  diverses  et  sciatique;  —  troisième  blennor- 
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rhagie,  troisième  rhumatisme  :  hydarthrose ,  synovites  tendineuses,  douleurs  arti- 
culaires et  sciatique. 

Voici  le  résumé  de  ce  fait  : 

Obs.  III.  —  Trois  blennorrhagies  ;  trois  rhumatismes  blennorrhagiques.   Sciatique  dans  te 
second  rhumatisme  ;  sciatique  dans  le  troisième. 

N...  E...,  dessinateur,  âgé  de  23  ans.  Constitution  moyenne,  tempérament  lymphatique  très- 
accusé.  —  Santé  habituelle  assez  bonne.  —  Pas  de  rhumatismes  antérieurs. 

Première  blennorrliagie  en  186A,  s'étant  accompagnée,  au  dire  du  malade,  d'accidents  rhu- 
matismaux (gonflement  des  deux  genoux,  douleurs  dans  les  pieds,  dans  les  talons,  etc.). 

En  1866,  seconde  blennorrhagie.  Traitement  dès  le  début  par  une  boisson  au  bi-carbonate 
de  soude.  —  Quelques  jours  après,  douleurs  très-violentes  dans  la  fesse  et  la  cuisse  droite, 
suivant  une  ligne  que  le  malade  indique  fort  bien  et  qui  est  exactement  parallèle  au  trajet  du 
sciatique;  de  plus,  douleurs  dans  les  pieds,  au  niveau  du  tarse  et  du  métatarse;  douleurs 
violentes  dans  un  talon. 

Le  29  novembre,  je  reçois  la  première  visite  de  ce  malade  et  je  constate  d'une  part  un 
écoulement  blennorrhagique  d'intensité  moyenne,  indolent,  jaune  verdàtre  ;  d'autre  part  des 
symptômes  multiples  d'un  rhumatisme  blennorrhagique  consistant  en  ceci  : 

1°  Au  talon  gauche,  petite  saillie  circonscrite  au  niveau  d'un  tendon  d'Achille,  excessive- 
ment douloureuse  au  toucher  en  arrière,  indolente  latéralement,  fluctuante  d'un  côté  à  l'autre, 
ce  qui  témoigne  de  l'existence  d'une  petite  collection  liquide  située  exactement  au  devant  du 
tendon  ; 

2°  Sur  la  face  dorsale  du  pied  gauche,  synovite  des  tendons  extenseurs  des  orteils; 

3°  Sur  la  face  dorsale  du  pied  droit,  synovite  semblable,  mais  moins  étendue,  moins  dou- 
loureuse, moins  aiguë; 

h"  Hydarthrose  du  genou  gauche  ; 

5°  Sciatique  droite,  très-bien  accusée  par  des  douleurs  spontanées  occupant  la  fesse  et  sui- 
vant la  face  postérieure  de  la  cuisse  correspondante  ;  la  pression  au  point  fessier  provoque  une 
soufl*rance  des  plus  vives. 

Traitement  :  tisane  d'orge;  Uniment  au  laudanum  et  au  chloroforme;  purgatif;  repos. 

Le  3  décembre,  ophthalmie  légère  de  l'œil  droit,  consistant  en  une  conjonctivite  oculo- 
palpébrale. 

Le  malade  part  à  ce  moment  pour  se  faire  traiter  dans  son  pays.  —  J'appris  de  lui  plus  tard 
qu'il  ne  fut  guéri  des  diverses  manifestations  précédentes  qu'après  plusieurs  mois. 

En  août  1867,  ce  malade  contracte  une  troisième  blennorrhagie.  Je  lui  annonce  dès  les  pre- 
miers jours  de  cette  nouvelle  maladie  qu'elle  se  compliquera  très-certainement  d'accidents 
rhumatismaux,  comme  les  deux  premières.  —  Traitement  :  tisanes  ;  hygiène  sévère  ;  flanelle 
sur  le  corps  ;  précautions  minutieuses  contre  toute  chance  de  refroidissement. 

Trois  semaines  après  le  début,  explosion  soudaine  de  douleurs  sciatiques  des  plus  intenses, 
occupant  la  région  lombaire  et  la  fesse  du  côté  droit  ;  douleurs  à  la  fois  spontanées  et  exas- 
pérées par  les  mouvements,  la  pression,  voire  même  le  plus  léger  attouchement. 

Une  forte  application  de  ventouses  scarifiées  diminue  les  douleurs  qui  deviennent  suppor- 
tables; une  seconde  les  fait  disparaître  presque  complètement. 
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Mais,  les  jours  suivants,  d'autres  accidents  de  rliuniatismc  blennorriiagique  se  produisent. 
Ce  sont  d'abord  des  douleurs  dans  les  genoux  et  les  talons,  puis  des  douleurs  diffuses  dans 
les  membres  supérieurs  et  dans  les  articulations  d'un  doigt,  puis  une  hydarthrose  du  genou 
gauche.  —  Plus  tard,  douleurs  diffuses  et  mobiles  dans  les  poignets,  les  coudes,  les  épaules. 
—  Inflammation,  à  l'un  et  à  l'autre  pied,  de  la  bourse  séreuse  située  au  devant  du  tendon 
d'Achille.  —  Eruption  herpéliforme  du  gland,  très-rebelle.  —  Hydarthrose  du  genou  très- 
persistante.  —  Du  reste,  aucun  trouble  des  grandes  fonctions  pendant  toute  la  durée  de  cette 
maladie;  appétit  normal;  intégrité  absolue  du  cœur,  etc. 

Guérison  définitive  en  novembre. 

Enfin,  Messieurs,  je  dois  rapprocher  des  faits  qui  précèdent  deux  observations  des 
plus  remarquables  que  j'ai  rencontrées  dans  le  livre  d'Everard  Home  sur  le  traite- 
ment des  rétrécissements  de  l'urèthre.  {Practical  observations  on  the  treatment  of 
strictures  in  the  urethra,  London  1803.) 

Dans  la  première,  il  s'agit  d'un  malade  qui,  déjà  affecté  de  plusieursblennorrhagies, 
prend  une  sciatique  des  plus  violentes  dans  le  cours  d'une  blennorrhagie  nouvelle. 
11  guérit.  Deux  ans  plus  tard,  autre  écoulement;  récidive  de  la  sciatique,  qui  pré- 
sente une  intensité  extrême  et  se  complique  de  divers  phénomènes  nerveux  assez 
graves,  sur  lesquels  l'auteur  ne  s'explique  pas  suffisamment.  Toujours  est-il  que  cette 
sciatique  persiste  un  temps  fort  long,  plus  d'une  année,  ainsi  que  les  autres  désordres 
dont  nous  ne  connaissons  pas  la  nature.  Frappé  de  la  bizarrerie  de  tels  symptômes, 
E.  Home  se  demande  s'ils  ne  pourraient  tenir  à  un  rétrécissement  de  l'urèthre.  On 
sonde  le  malade  et  l'on  constate  en  effet  l'existence  de  trois  rétrécissements.  Un 
traitement  chirurgical  est  aussitôt  mis  en  usage;  il  produit  un  soulagement  immé- 
diat, et  du  moment  où  la  lésion  du  canal  est  guérie,  la  sciatique  disparaît,  tous  les 
troubles  nerveux  se  dissipent  et  la  santé  se  rétablit. 

La  seconde  observation  de  E.  Home  est  bien  plus  curieuse  encore  au  point  de  vue 
qui  nous  occupe.  Elle  peut  se  résumer  de  la  sorte  : 

Blennorrhagie;  deux  ou  trois  mois  après  (le  malade  était-il  bien  ^mn'^.)  première 
sciatique.  —  Six  ans  plus  tard,  autre  blennorrhagie  ;  seconde  sciatiqne,  qui  dure 
deux  ans.  —  Autre  blennorrhagie  ;  troisième  sciatique  qui  résiste  à  tous  les  remèdes 
et  guérit  comme  par  enchantement  du  moment  où  l'on  traite  le  canal  affecté  de 
rétrécissement.  —  Enfin,  autre  blennorrhagie;  quatrième  sciatique. 

Ce  dernier  fait  est  tellement  probant  que  je  me  garderai  de  lui  ajouter  le  moindre 
commentaire. 

E.  Home  donne  les  deux  observations  qui  précèdent  comme  des  exemples  de  scia- 
liques  développées  sous  l'influence  de  rétrécissements  urélhraux.  H  précise  même 
son  opinion  en  disant  :  «  De  tels  symptômes  sont  moins  une  conséquence  immé- 
diate de  rétrécissements  uréthraux  que  le  résultat  d'une  inflammation  des  parties 
rétrécies  par  le  fait  de  blennorrhagies  surajoutées.  »   Or  c'est  là  précisément , 
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Messieurs,  la  doclrinequej'ai  l'honneuf  de  soutenir  devant  vous.  Pour  moi,  les  scia- 
tiques  dont  je  vous  ai  entretenus  ont  une  cause  uréthrale;  c'est  une  lésion  de  l'urèthre, 
ou  d'une  façon  plus  générale  encore,  une  irritation  de  l'urèthrequi  les  a  déterminées, 
tout  comme  cette  irritation  développe  en  d'autres  cas  des  arthrites,  des  ophthalmies, 
des  inflammations  tendineuses,  etc.  —  J'ignorais,  je  l'avoue,  en  commençant  ce 
travail,  les  faits  observés  par  E.  Home;  c'est  une  bonne  fortune  pour  moi  de  les 
avoir  rencontrés,  et  de  pouvoir  invoquer  à  mon  aide  aujourd'hui  l'appui  d'un  nom 
illustre  dans  la  science. 

Je  crois  devoir  reproduire  ici  in  extenso  ces  deux  observations,  en  raison  de  l'in- 
térêt qui  s'y  rattache. 

I.  —  «  Un  gentleman,  qui  avait  été  affecté  déjà  de  plusieurs  gonorrhées  et  qui  s'était  toujours 
traité  par  l'usage  d'injections,  contracta  en  l'année  1797  une  gonorrhée  nouvelle  qu'il  fit 
encore  disparaître  par  le  même  moyen.  Il  prit  ensuite  une  sciatique,  laquelle  se  compliqua 
des  spasmes  les  plus  cruels  qu'on  puisse  imaginer,  spasmes  siégeant  dans  le  membre  inférieur 
correspondant,  et  en  plus  de  violentes  douleurs  dans  les  reins  et  les  genoux.  Ces  symptômes 
coïncidaient  avec  un  écoulement  uréthral  chronique.  Le  malade  se  guérit  par  l'emploi  du  calo- 
mel  et  de  poudres  antimoniales,  par  l'introduction  de  bougies  passées  dans  le  canal  de  temps 
à  autre,  et  par  un  séjour  dans  un  climat  chaud. 

En  1799,  il  eut  le  malheur  de  contracter  une  autre  gonorrhée  et  se  traita  de  nouveau  par 
son  injection  habituelle,  laquelle  produisit  derechef  une  sciatique.  Cette  sciatique  fut  excessi- 
vement violente  ;  elle  dépassa  ses  anciennes  limites,  et  les  spasmes  s'étendirent  jusqu'aux 
muscles  intercostaux.  Le  malade  dut  garder  le  lit  près  de  quatre  mois,  et  sa  vie  même  fut 
compromise.  Pendant  tout  ce  laps  de  temps,  il  ne  put  se  servir  de  ses  membres  devenus  aussi 
faibles  que  ceux  d'un  enfant  au  berceau,  et  souffrit  d'une  douleur  permanente  dans  les  reins 
et  les  extrémités  inférieures.  Affecté  de  désordres  nerveux  multiples,  il  ne  put  reprendre  avant 
une  année  ses  occupations  habituelles,  et  à  cette  époque  même  sa  santé  n'était  pas  encore  plei- 
nement rétablie.  Consulté  par  lui  dans  le  cours  de  cette  maladie,  je  fus  frappé  de  la  bizarrerie 
de  tels  symptômes,  et,  dans  la  pensée  qu'ils  pouvaient  tenir  à  un  rétrécissement  de  l'urèthre,  je 
lui  demandai  s'il  urinait  à  plein  canal.  Sa  réponse  n'ayant  pas  confirmé  mes  'soupçons,  je  lui 
prescrivis  l'usage  de  bains  de  mer  tièdes,  traitement  qui  lui  procura  un  soulagement  notable. 
Mais,  préoccupé  de  la  question  que  je  lui  avais  adressée,  il  consulta  aux  bains  de  mer  le  doc- 
teur Baird,  mon  ami,  en  lui  rapportant  l'opinion  que  j'avais  émise  sur  l'origine  probable  de  ses 
souffrances.  Ce  médecin  explora  le  canal  et  constata  l'existence  d'un  rétrécissement  qui  se 
refusait  au  passage  de  la  plus  petite  bougie.  Convaincu  dès  lors  que  cette  lésion  était  la  cause 
de  tous  les  symptômes  accusés  par  le  malade,  il  s'empressa  de  proposer  à  son  client  d'attaquer 
le  rétrécissement  de  l'urèthre  par  les  caustiques,  méthode  curative  dont  il  a  une  grande  expé- 
rience et  qu'il  a  souvent  l'occasion  de  mettre  en  pratique  sur  les  marins  de  notre  flotte. 

La  première  cautérisation  produisit  des  douleurs,  de  l'irritation  et  du  ténesme  vésical,  tous 
phénomènes  qui  ne  tardèrent  pas  à  s'apaiser.  Deux  rétrécissements  furent  guéris  sans  diffi- 
cultés, mais  il  s'écoula  deux  mois  avant  que  le  troisième  et  dernier  se  laissât  franchir  par  une 
bougie  de  moyen  calibie. 


A  dater  du  moment  où  les  rétrécissements  furent  guéris,  la  surexcitation  nerveuse  disparut, 
l'agitation  nocturne  se  calma  et  fit  place  à  un  sommeil  régulier,  Tappétit  revint,  et  le  malade, 
qui  avait  toujours  été  d'une  constitution  sèche  et  maigre,  commença  à  prendre  de  l'embonpoint. 
Depuis  cette  époque  il  n'a  plus  éprouvé  de  récidive  de  sciatique.  » 

II.  —  «  Un  officier  de  marine  eut  à  l'âge  de  16  ans,  en  1786,  une  violente  gonorrhée  qui 
dura  plusieurs  mois.  —  Il  fut  ensuite  en  bonne  santé  jusqu'en  1791,  époque  à  laquelle  il  con- 
tracta une  seconde  gonorrhée  dont  il  guérit  en  six  à  huit  semaines.  Deux  ou  trois  mois  plus 
tard,  il  fut  affecté  d'une  violente  sciatique  du  membre  gauche,  qui  céda  à  l'usage  de  bains  de 
sel  tièdes.  —  En  1797,  troisième  gonorrhée  dont  le  malade  fut  traité,  à  bord,  par  l'usage 
interne  du  calomel  à  petites  doses.  Pendant  le  cours  de  ce  traitement  il  prit  un  rhume  et 
fut  affecté  d'une  seconde  attaque  de  sciatique.  Cette  sciatique,  qui  siégeait  encore  à  gauche, 
se  compliqua  de  violents  spasmes  de  tout  le  membre,  puis  s'étendit  à  la  cuisse  et  au  genou  du 
côté  opposé.  L'opium  fut  le  seul  remède  qui  soulagea  quelque  peu  les  douleurs.  Ces  symptômes 
persistèrent  deux  années.  Ils  s'étaient  complètement  calmés  quand  le  malade  eut  le  malheur 
de  contracter  une  nouvelle  gonorrhée.  Bien  que  celle-ci  ne  fut  pas  très-violente,  il  se  produisit, 
pendant  la  période  inflammatoire,  une  récidive  de  la  sciatique.  Les  douleurs  s'étendirent  aux 
membres  inférieurs  et  se  propagèrent  ensuite  à  tout  le  corps.  Le  malade  revint  dans  cet  état 
en  Angleterre  et  essaya  sans  proflt  de  plusieurs  remèdes.  On  découvrit  alors  qu'il  était  affecté 
d'un  rétrécissement  uréthral,  pour  lequel  je  fus  appelé  à  lui  donner  mes  soins.  J'eus  recours  à 
la  cautérisation  pour  guérir  le  rétrécissement.  A  peine  Le  canal  fut-il  rétabli  dans  son  état 
naturel  que  la  sciatique  et  Les  autres  symptômes  s'apaisèrent  aussitôt,  —  En  février  1802,  une 
nouvelle  blennorrhagie  reproduisit  tous  les  symptômes  précédents,  avec  une  intensité  supé- 
rieure même  à  celle  des  attaques  antérieures.  La  maladie  résista  aux  eaux  de  Bath,  de  Bristol 
et  de  Cheltenham,  mais  céda  à  une  cure  mercurielle.  Cette  gonorrhée  avait  déterminé  une 
violente  irritation  de  l'urèthre  et  de  la  vessie,  et  le  cathétérisme  fit  reconnaître  qu'il  s'était 
reproduit  un  rétrécissement  spasmodique  du  canal.  Deux  ou  trois  introductions  de  bougies 
triomphèrent  de  ce  rétrécissement.  » 

III.  Troisième  considération.  Chez  ces  malades  si  singulièrement  doués  qui  ne 
peuvent  contracter  une  blennorrhagie  sans  être  affligés  d'accidents  rhumatismaux, 
on  voit  parfois  la  sciatique  alterner,  dans  une  série  d'attaques,  avec  des  manifesta- 
tions rhumatismales  d'un  ordre  différent.  Je  m'explique  par  un  exemple. 

Un  malade,  je  suppose,  est  affecté  de  trois  rhumatismes  à  propos  de  trois  blennor- 
rhagies  consécutives.  Dans  les  deux  premiers,  il  se  produit  des  accidents  divers  sur 
les  jointures,  les  synoviales  des  tendons,  les  yeux,  etc.,  mais  rien  ne  se  manifeste 
vers  le  sciatique.  Dans  le  troisième,  au  contaire,  il  se  développe  une  sciatique  accom- 
pagnée ou  non  d'autres  localisations  rhumatismales. 

Qu'est-ce  encore,  dans  ce  cas,  que  cette  sciatique?  Ne  figure-t-elle  pas  ici  au  titre 
d'un  accident  blennorrhagique?  Ne  tient-elle  pas  sa  place  dans  une  série  d'accès  de 
même  nature?  Si,  dans  ce  troisième  rhumatisme,  il  se  fût  produit,  au  lieu  d'une 
sciatique,  une  arthropathie  quelconque,  personne  ne  mettrait  en  doute  que  cette 
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arlhropalhie  ne  fût  de  nature  et  d'origine  blennorrhagique.  Est-on  mieux  autorisé, 
je  le  demande,  à  refuser  à  la  sciatique  le  caractère  qu'on  accorderait  sans  arrière- 
pensée  à  la  localisation  articulaire? 

Or,  il  n'est  pas  rare  de  voir  se  réaliser  le  fait  que  je  viens  de  présenter  sous  forme 
d'hypothèse.  Sur  plusieurs  malades  ayant  offert  une  série  de  rhumatismes  blennor- 
rhagiques,  j'ai  vu  la  sciatique  faire  défaut  dans  un  premier  accès  et  figurer  dans  le 
second,  ou  inversement.  J'ai  déjà  cité  quelques  observations  de  ce  genre  ;  la  sui- 
vante en  est  encore  un  exemple. 

Obs.  IV.  —  Trois  blennorrhagies;  trois  rhumatismes  blennorrhagiques;  le  dernier  seul 

accompagné  d'une  sciatique, 

X...,  âgé  de  25  ans,  employé  de  chemin  de  fer;  constitution  moyenne;  tempérament  lym- 
phatique. —  Bonne  santé  habituelle.  —  Mère  rhumatisante;  mais  aucun  antécédent  personnel 
de  rhumatisme. 

Ce  jeune  homme  a  contracté  en  1863  une  première  blennorrhagie ,  assez  intense  et  surtout 
d'assez  longue  durée.  Dans  le  cours  de  cette  maladie,  il  a  longtemps  soufTert  de  vives  douleurs 
dans  les  articulations  du  pied. 

Je  le  vois  pour  la  première  fois  en  janvier  1865,  affecté  d'une  seconde  blennorrhagie  depuis 
deux  mois.  Il  a  fait  divers  traitements  pour  se  débarrasser  de  cette  maladie,  mais  il  a  toujours 
eu  des  rechutes  à  la  suite  de  chaque  médication.  Aujourd'hui  encore  (15  janvier)  il  présente 
un  écoulement  purulent  et  jaunâtre,  d'intensité  moyenne.  De  plus,  il  souffre  de  douleurs  dans 
les  pieds,  douleurs  exactement  analogues  à  celles  qui  ont  accompagné  sa  première  blennor- 
rhagie, et  qui  ont  pour  siège  les  articulations  du  tarse,  celles  du  tarse  avec  le  métatarse  et 
celles  du  métatarse  avec  les  phalanges.  Ces  douleurs  sont  assez  vives  pour  empêcher  la  marche; 
elles  ne  s'accompagnent  ni  de  rougeur  des  téguments  ni  de  tuméfaction  appréciable. 

Traitement  :  Boisson  au  bi-carbonate  de  soude  ;  bains  de  vapeur  quotidiens  avec  douche 
dirigée  sur  les  pieds;  liniment  au  chloroforme. 

19  février.  Les  douleurs  sont  moindres.  Le  malade  peut  marcher,  mais  lentement,  avec  l'aide 
d'une  canne.  —  L'écoulement  a  diminué.  —  Electuaire  au  cubèbe  et  au  copahu. 

27  février.  Douleurs  disparues.  —  Suppression  de  l'écoulement.  —  On  continue  le  même 
traitement,  à  doses  progressivement  décroissantes. 

Guérison  confirmée  en  mars. 

Troisième  blennorrhagie,  déclarée  le  21  septembre  1865.  —  Au  début,  traitement  par  des 
tisanes  et  par  la  boisson  au  bi-carbonate  de  soude  conseillée  par  moi  dans  le  cours  du  dernier 
écoulement. 

Le  li  octobre,  ophthalmie  de  l'œil  gauche.  —  Quelques  jours  plus  tard,  cette  ophthalmie 
abandonne  l'œil  gauche  et  se  porte  sur  le  droit.  —  En  même  temps,  douleurs  vives  occupant 
tour  à  tour  la  région  lombaire  gauche,  la  région  trochantérienne,  le  genou  et  le  pied  du 
même  côté.  —  Le  malade  vient  alors  me  consulter,  et  je  constate  le  12  octobre  l'état  suivant  : 

1"  Double  conjonctivite  oculo-palpébrale,  avec  injection  assez  intense,  mais  sans  larmoie- 
ment ni  photophobie.  —  Iris  intact;  cornée  saine.  Vision  normale. 
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2"  Synovite  des  tendons  extenseurs  des  orteils,  ayant  produit  une  tuméfaction  légère  sur- 
le  dos  du  pied,  avec  rougeur  suivant  la  direction  des  tendons  et  douleur  vive  à  la  pression. 
3°  Douleurs  dans  le  genou  gauche,  mais  sans  aucune  tuméfaction  de  la  jointure. 

W  Écoulement  blennorrhagique  moyen,  sans  douleurs  ni  phénomènes  inflammatoires  bien 
marqués. 

Traitement  :  électuaire  au  cubèbe  et  au  copahu;  collyre  émollient;  liniment  au  laudanum 
et  au  chloroforme;  repos. 

Le  16,  amélioration  évidente.  L'écoulement  est  presque  tari.  —  Les  deux  conjonctivites  ont 
complètement  disparu.  —  La  synovite,  bien  moins  douloureuse,  tend  à  se  résoudre.  —  Dou- 
leurs du  genou  disparues.  —  En  revanche,  apparition  depuis  quelques  jours  d'une  douleur 
assez  vive  siégeant  exactement  sous  le  talon  droit.  —  Même  traitement. 

Le  19,  la  douleur  du  talon  a  disparu;  la  synovite  du  dos  du  pied  est  en  résolution  complète; 
mais,  depuis  hier,  explosion  subite  d'une  sciatique  des  plus  violentes.  Douleurs  extrêmement 
violentes  au  niveau  de  la  fesse,  descendant  dans  toute  la  cuisse,  en  arrière,  et  suivant  le  trajet 
du  nerf  sciatique,  retentissant  dans  le  genou  et  jusque  sur  le  dos  du  pied.  Ces  douleurs  se 
reproduisent  par  crises,  spontanément.  Elles  sont  rappelées  et  exaspérées  par  la  moindre  pres- 
sion au  niveau  du  point  fessier.  —  Elles  rendent  non-seulement  la  marche,  mais  le  moindre 
mouvement  impossible.  —  L'écoulement  est  minime,  mais  il  persiste  toujours.  —  Même  trai- 
tement ;  bains  de  vapeur  quotidiens. 

Le  21,  les  douleurs  sont  moindres,  mais  encore  assez  vives. 

Le  23,  amélioration  notable.  Le  malade  commence  à  se  lever  et  peut  faire  quelques  pas, 
appuyé  sur  une  canne.  —  La  pression  au  point  fessier  éveille  toujours  de  vives  douleurs  qui 
retentissent  dans  toute  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  suivant  le  trajet  du  nerf. 

Du  26  au  31,  les  douleurs  sciatiques  disparaissent  progressivement,  en  laissant  une  certaine 
raideur  des  mouvements  dans  la  marche.  —  L'écoulement  subsiste  sous  forme  d'un  suinte- 
ment opalin ,  qui  laisse  sur  le  linge  de  petites  taches  jaunâtres.  —  Injections  astringentes  ; 
même  médication. 

Dans  les  premiers  jours  de  novembre,  guérison  de  la  sciatique  ;  mais  apparition  de  douleurs 
dans  les  articulations  tarso-métatarsiennes  du  pied  gauche. 

Vers  le  5,  ces  douleurs  disparaissent.  L'écoulement  est  complètement  tari. 

Guérison  complète  à  la  fin  de  novembre. 

IV.  —  Enfin,  aux  arguments  qui  précèdent  j'ajouterai  encore  cette  remarque,  que 
la  sciatique  développée  à  la  suite  ou  mieux  à  l'occasion  d'une  blennorrliagie  n'est 
pas  absolument  identique  en  tous  points  à  la  sciatique  vulgaire.  Elle  présente  bien, 
certes,  le  môme  ensemble  de  symptômes  essentiels,  le  même  siège,  les  mêmes 
foyers  de  douleurs,  etc.;  mais  elle  m'a  paru  en  difterer  assez  habituellement  par  son 
mode  d'évolution,  à  savoir  :  par  une  explosion  soudaine  des  phénomènes  morbides 
atteignant  d'emblée  leur  maximum  d'intensité  ;  —  par  l'atténuation  rapide  des 
douleurs  ;  —  par  la  durée  relativement  courte  de  la  maladie. 

Dans  la  plupart  de  mes  observations,  en  effet,  comme  dans  quelques  auti-es  qui 
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m'ont  élé  communiquées  (1),  je  trouve  à  remarquer  ce  triple  l'ait  :  1<*  la  maladie 
débute,  en  général,  d'une  faf'on  subite,  souvent  instantanée,  et  parvient  à  son 
apogée  très-rapidement,  quelquefois  dès  le  premier  jour;  —  2»  après  un  temps  très- 
court,  elle  décroît;  les  douleurs,  excessives  d'abord,  perdent  de  leur  intensité, 
deviennent  moyennes,  tolérables;  fort  souvent  un  calme  relatif  est  établi  dès  le  cin- 
quième, le  quatrième,  voire  même  le  troisième  jour,  après  quoi  la  maladie  persiste 
au  même  degré  pendant  un  certain  temps  ou  bien  s'évanouit;  —  S»  la  durée  totale 
des  accidents  est  presque  toujours  assez  courte,  très-courte  surtout  comparativement 
à  celle  qu'affecte  la  sciatique  ordinaire.  Chez  un  seul  de  mes  malades,  elle  a  été  de 

5  à  6  semaines;  chez  trois  autres,  de  15  à  20  jours;  chez  cinq  autres,  de  12,  11,  8, 

6  et  5  jours  (2). 

Telle  ne  se  présente  pas  à  nous  assurément  la  sciatique  ordinaire. 

D'une  part,  en  effet,  «  il  est  très-rare  qu'elle  ait  un  début  brusque,  presque  tou- 
jours elle  se  développe  graduellement,  pour  arriver  à  son  apogée  par  progrès  insen- 
sibles. »  (Grisolle,  Niemeyer,  etc.) 

D'autre  part,  elle  conserve  habituellement  pendant  un  temps  assez  long  une 
haute  intensité,  offrant  même  souvent,  loin  de  son  début,  des  exacerbations  ou  des 
recrudescences  très-douloureuses. 

Enfin  et  surtout,  elle  a  le  plus  communément  une  durée  assez  longue.  Tous  les 
auteurs  et  toutes  les  statistiques  sont  d'accord  sur  ce  point.  Sur  15  malades  observés 
par  Valleix,  cette  durée  a  oscillé  entre  16  jours  et  9  mois;  sur  21  autres  malades  de 
M.  Louis,  elle  a  varié  de  21  jours  à  17  mois.  —  «  Si  quelques  sciatiques,  dit  M.  Gri- 
solle, se  dissipent  après  quelques  jours,  d'autres  se  prolongent  pendant  des  années 
entières,  pendant  dix,  quinze,  vingt  et  trente  ans.  Le  plus  communément,  elles 
durent  au  moins  deux  septénaires,  et  fréquemment,  pour  peu  qu'elles  soient  vio- 
lentes, elles  se  prolongent  pendant  un  ou  plusieurs  mois.  Les  sciatiques  qui  n'ont 
qu'une  durée  éphémère  ne  se  remarquent  guère  que  chez  les  personnes  sujettes  à 
ces  névralgies  erratiques  qui  se  remplacent  et  alternent  avec  elles.  »  —  De  même 
Niemeyer  :  «  La  sciatique  est  une  affection  très-opiniâtre.  Même  dans  les  cas  favo- 
rables, il  se  passe  plusieurs  semaines  avant  que  la  maladie  disparaisse,  et  cela  aussi 
insensiblement  qu'elle  s'était  développée.  Dans  des  cas  moins  heureux,  elle  dure 

(1)  Deux  cas  de  sciatique  blennorrhagique  m'ont  été  obligeamment  communiqués  par  MM.  les  doc- 
teurs Lepère  et  Randon  du  Landre. 

(2)  Dans  les  faits  observés  par  E.  Home,  la  durée  de  la  sciatique  a  été  beaucoup  plus  longue.  Mais 
on  remarquera  que  les  observations  du  célèbre  chirurgien  anglais  sont  relatives  à  des  sciatiques  sympto- 
matiques  de  rétrécissements  uréthraux,  c'est-à-dire  de  lésions  uréthrales  anciennes  et  profondes.  Dans 
les  miennes,  au  contraire,  il  s'agit  de  sciatiques  symptomatiques  de  blennorrhagies ,  ce  qui  est  tout 
différent.  Chaque  mode  d'irritation  uréthrale  agit  à  sa  manière  pour  déterminer  tels  ou  tels  phénomènes 
ou  varier  l'intensité  d'un  phénomène  commun.  Le  cathétérisme,  par  exemple,  ne  produit  pas  ce  que  pro- 
duit la  blennorrhagie,  et  la  blennorrhagie  ne  développe  pas  d'accidents  identiques  à  ceux  des  rétrécis- 
sements uréthraux.  J'essayerai  de  mettre  ce  fait  en  lumière  dans  un  prochain  travail. 
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souvent  bien  des  mois,  voire  même  des  années,  etc....  >^  —  Je  n'insiste  pas  sur  ce 
point  qui  est  d'observation  commune. 

Donc,  la  sciatique  blennorrhagique  parait  se  distinguer  à  certains  égards,  comme 
évolution  notamment,  de  la  sciatique  vulgaire.  Les  différences  sans  doute  que  je 
viens  d'indiquer  ne  sont  que  d'ordre  secondaire,  et  je  n'en  voudrais  pas  exagérer 
l'importance.  Elles  ne  laissent  pas  toutefois  d'imprimer  à  la  maladie  une  allure  tant 
soit  peu  spéciale  et  de  lui  donner,  si  je  puis  ainsi  dire,  une  physionomie  qui  n'est 
pas  tout  à  fait  celle  de  la  sciatique  commune. 

Telles  sont.  Messieurs,  les  considérations  que  je  tenais  à  vous  soumettre  et  qui, 
pour  ma  part,  me  paraissent  nettement  établir  la  relation  de  certaines  sciatiques 
avec  la  blennorrhagie  uréthrale.  —Je  les  résume,  en  terminant,  par  les  propositions 
suivantes  : 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  coïncider  sur  les  mêmes  malades  la  blennorrhagie  et  la 
sciatique.  L'association  de  ces  deux  états  morbides  peut  n'être  qu'un  simple  effet  du 
hasard,  une  rencontre  fortuite;  mais  en  certains  cas  elle  paraît  être  l'effet  d'une 
relation  pathogénique  ;  c'est  alors  la  blennorrhagie  qui  détermine  la  névrose,  tout 
comme  chez  d'autres  sujets  elle  développe  des  arthrites,  des  hydarthroses,  des  oph- 
thalmies,  des  phlegmasies  des  bourses  tendineuses,  etc. 

Ce  qui  démontre  cette  relation,  c'est  : 

lo  Qu'on  voit  figurer  parfois  la  sciatique  au  nombre  des  accidents  du  rhumatisme 
blennorrhagique  ou  mieux  uréthral  ; 

2°  Qu'il  existe  des  cas  où  des  sciatiques  se  sont  développées  à  plusieurs  reprises 
dans  le  cours  de  plusieurs  rhumatismes  uréthraux  consécutifs  ; 

30  Qu'il  en  est  d'autres  où,  dans  une  série  de  rhumatismes  de  cet  ordre,  la  scia- 
tique a  semblé  alterner  avec  des  manifestations  rhumatismales  de  même  nature, 
mais  de  siège  différent  ; 

40  Qu'enfin,  au  point  de  vue  symptomatologique,  la  sciatique  qui  succède  à  la 
blennorrhagie  paraît  différer  à  certains  égards  de  la  sciatique  vulgaire. 

Dans  tous  les  cas.  Messieurs,  dont  je  vous  ai  entretenus  jusqu'à  présent,  toujours 
la  sciatique  était  accompagnée  d'autres  manifestations  d'origine  blennorrhagique 
non  douteuse,  telles  que  arthrites,  hydarthroses,  douleurs  articulaires,  synovites 
tendineuses,  phlegmasies  des  bourses  muqueuses,  ophthalmies  ambulantes,  etc.  Elle 
empruntait  ainsi  à  ce  cortège  d'accidents  une  signification  non  équivoque,  dont  le 
diagnostic  pouvait  utilement  tirer  profit.  Mais  les  choses  ne  se  présentent  pas  tou- 
jours d'une  façon  aussi  simple,  je  dirai  presque  aussi  manifeste.  Il  est  d'autres  cas 
bien  autrement  difficiles  et  délicats,  dans  lesquels  ce  qu'on  observe  se  borne  à  ceci  : 
une  blennorrhagie  d'une  part,  d'autre  part  une  sciatique,  et  rien  autre.  A  cela  du 
reste  rien  d'étonnant,  car  le  rhumatisme  blennorrhagique  n'a  pas  forcément  des 
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manifestations  multiples;  il  peut  se  borner  à  un  seul  accident,  et  de  même  que  par- 
fois il  ne  se  révèle  que  par  une  fluxion  articulaire,  ou  par  une  phlegmasie  tendineuse, 
ou  par  une  ophthalmie,  de  môme  il  peut  n'affecter  qu'un  nerf  et  ne  produire  qu'une 
sciatique  sans  toucher  à  d'autres  système^. 

Dans  les  cas  de  cet  ordre,  alors  que  la  sciatique  est  l'unique  phénomène  appré- 
ciable, il  devient  fort  difficile,  j'en  conviens,  impossible  même  parfois,  d'établir  un 
diagnostic  et  de  déterminer  si  l'on  a  affaire  à  une  névrose  simple,  indépendante  de 
la  blennorrhagie,  ou  bien  à  une  névrose  symptomatique  de  l'affection  uréthrale.  J'ai 
rencontré  plusieurs  faits  de  ce  genre  qui  sont  restés  pour  moi  d'insolubles  énigmes. 
On  n'a  guère,  en  eff'et,  pour  porter  un  jugement  dans  de  telles  conditions,  que  des 
éléments  peu  certains  et  de  valeur  contestable,  en  sorte  que  la  question  de  nature  et 
^'origine  reste  le  plus  souvent  indécise.  Il  y  aurait  lieu  toutefois,  ce  me  semble,  je 
ne  dirai  pas  d'affirmer,  mais  d'accepter  comme  très-vraisemblable  la  nature  blen- 
norrhagique  de  la  névrose,  si  le  malade  avait  déjà  présenté  dans  ses  chaudepisses 
antérieures  des  accidents  de  rhumatisme,  si  la  sciatique  n'était  imputable  à  aucune 
cause  diathésique  ou  occasionnelle,  si  elle  avait  débuté  brusquement  en  atteignant 
du  premier  coup  son  apogée,  si  surtout  elle  suivait  au  delà  une  marche  rapidement 
décroissante,  pour  s'atténuer  ou  disparaître  en  quelques  jours.  —  Ce  diagnostic  difîé- 
rentiel,  vous  le  voyez.  Messieurs,  n'est  encore  qu'à  l'état  d'ébauche;  il  faudra  de 
nouvelles  et  nombreuses  observations  pour  le  compléter. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  sciatique  qui  succède  à  la  blennorrhagie  est 
bien  autrement  accessible  à  l'intervention  de  l'art  que  la  sciatique  commune.  Elle 
est,  je  puis  le  dire,  facilement  curable.  De  tous  les  traitements  que  j'ai  mis  en  usage 
sur  mes  malades,  celui  qui  m'a  réussi  le  mieux  est  sans  contredit  l'emploi  des  ven- 
touses scarifiées.  Ce  moyen  fait  merveille  en  vérité.  Quelquefois,  il  jugule  la  maladie 
du  premier  coup;  en  tout  cas,  il  produit  toujours  et  immédiatement  un  soulagement 
considérable,  et  il  est  assez  rare  qu'on  ait  besoin  d'y  recourir  une  seconde  fois.  Quel- 
ques applications  narcotiques  suffisent  ensuite  à  dissiper  complètement  les  dou- 
leurs (1). 

Enfm,  Messieurs,  il  se  rattache  encore  au  sujet  que  je  viens  de  traiter  une  parti- 
cularité curieuse  dont  je  tiens  à  dire  quelques  mots  avant  de  terminer  cette  commu- 
nication. 

Il  se  produit  parfois  —  assez  rarement ,  il  est  vrai  —  dans  le  rhumatisme 
blennorrhagique,  une  lésion  bizarre  qui  peut  en  imposer  pour  une  sciatique  et  qu'il 
importe  de  connaître  pour  se  tenir  en  garde  contre  une  facile  erreur.  C'est  un 

(1)  Dans  une  observation  du  docteur  Lepère,  les  douleurs  cédèrent  rapidement  à  remploi  d'un  opiat 
antiblennorrhagique. 
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hygroma  aigu  de  la  bourse  séreuse  ischiaiique^  lequel  s'accompagne  souvent  de  dou- 
leurs très-vives.  Ces  douleurs  ont  pour  siège  un  point  naturellement  très-voisin  de 
l'émergence  du  grand  nerf  sciatique,  c'est-à-dire  du  foyer  principal  des  souffrances 
dans  la  névralgie  de  ce  tronc  nerveux.  Susceptibles  d'irradiations  diverses,  continues 
et  exacerbantes,  exaspérées  par  la  pression,  la  marche  et  les  mouvements,  elles 
simulent  assez  bien  les  douleurs  d'une  névralgie.  D'autre  part,  profonde  et  masquée 
par  des  parties  molles,  la  tumeur  de  l'hygroma  se  dérobe  à  l'examen,  et  Ion  ne 
songe  pas  toujours  d'ailleurs  à  la  rechercher,  à  moins  d'être  prévenu  de  la  possibi- 
lité d'une  telle  lésion.  A  ce  double  titre  une  confusion  diagnostique  peut  être  facile- 
ment commise,  et  je  ne  doute  pas  que  plus  d'une  fois  cet  hygroma  n'ait  donné  le 
change  pour  une  sciatique  partielle,  limitée  au  point  fessier. 

(let  hygroma  blennorrhagique  de  la  bourse  muqueuse  de  l'ischion  constitue  une 
lésion  encore  peu  connue  sur  laquelle  j'appelle  l'attention  des  observateurs.  C'est 
un  accident  à  ajouter  aux  manifestations  déjà  si  multiples  et  si  variées  du  rhuma- 
tisme uréthral. 


PvRis.  —  TypojjrapliJo  Félix  M\i,tf.ste  et  O',  rue  dos  Dcux-Portes-Sainl-Sauveur,  22. 
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CLINIQUE   DE   LOURCINE 


DE 

LlPILEPSIE  SYPHILITIQUE  TERTIAIRE 


Messieurs  , 

Il  est  assez  fréquent  que  la  syphilis  soit  l'origine  d'accidents  de  forme  épileptique. 

Ces  accidents  se  produisent  à  différentes  époques  de  la  maladie,  soit  dans  la 
période  secondaire,  soit  bien  plus  souvent  dans  la  période  tertiaire. 

Dans  la  période  secondaire,  ils  consistent  en  des  crises  épileptiformes  ou  épilep- 
tiques  isolées,  passagères,  qu'il  serait  difficile,  en  raison  même  de  leur  caractère 
transitoire,  de  rapporter  à  une  lésion  des  centres  nerveux  et  qui  semblent  consti- 
tuer une  sorte  de  névrose  spécifique. 

Dans  la  période  tertiaire,  inversement,  pour  des  raisons  que  vous  allez  bientôt 
connaître,  ils  se  rattachent  de  toute  évidence  à  des  lésions  encéphaliques,  et  con- 
stituent un  des  modes  d'expression  de  cet  état  organique  complexe  que  nous  étu- 
dions actuellement  sous  le  titre  de  syphilis  cérébrale. 

L'épilepsie  secondaire  vous  est  déjà  connue  par  l'étude  que  nous  en  avons  faite 
ensemble  l'année  dernière.  L'épilepsie  tertiaire  doit  seule  nous  occuper  aujourd'hui. 


Voici,  je  suppose,  un  sujet  adulte,  qui,  en  plein  état  de  santé,  vient  d'être  affecté, 
pour  la  première  fois  de  sa  vie ,  d'une  crise  épileptique.  Il  a  été  sidéré  dans  la  rue 


ou  chez  lui;  il  est  tombé  sans  connaissance;  il  a  été  pris  de  convulsions  toniques, 
puis  cloniqucs,  plus  ou  moins  intenses,  auxquelles  a  succédé  un  état  de  stertor  apo- 
plecliforme.  Il  a  écume,  il  s'est  mordu  la  langue.  Finalement,  il  s'est  réveillé,  bien 
portant  d'ailleurs,  mais  ne  conservant  aucun  souvenir  de  ce  qui  s'est  passé. 

Qu'a  eu  cet  homme?  Qu'est-ce  que  cela?  Quelle  cause  a  déterminé  cette  crise? 

Eh  bien,  avant  tout  interrogatoire,  avant  tout  examen,  vous  pourriez  presque, 
Messieurs,  risquer  un  diagnostic.  Si  les  choses  se  sont  produites  comme  je  viens  de 
le  dire,  vous  êtes  en  droit  de  soupçonner,  à  priori,  la  nature  et  la  cause  de  ces 
accidents  convulsifs.  Car  vous  avez  au  moins  huit  ou  neuf  chances  sur  dix  pour 
que  la  vérole  en  soit  V origine. 

Et  comment  cela?  Pourquoi  cela?  —  Pour  les  deux  très-simples  et  très- valables 
raisons  que  voici  : 

10  Parce  que  l'épilepsie  essentielle,  l'épilepsie  vraie,  ne  fait  jamais  son  premier 
début  à  l'âge  adulte,  à  Cage  mûr.  Il  est  extraordinaire,  presque  inouï,  qu'elle 
attende  pour  se  révéler  la  trentième  ou  la  quarantième  année.  Elle  apparaît  dans  l'en- 
fance ou  l'adolescence  ;  telle  est  la  règle,  telle  est  la  loi  à  laquelle  on  ne  pourrait 
opposer,  je  crois,  qu'un  bien  petit  nombre  d'exceptions  authentiques.  Pour  ma  part, 
je  déclare  n'avoir  jamais  rencontré  un  seul  cas  d'épilepsie  essentielle  s'étant  pro- 
duite pour  la  première  fois  dans  la  période  moyenne  de  la  vie,  non  plus  qu'au  delà. 

20  Parce  que,  de  toutes  les  causes  susceptibles  de  produire  l'épilepsie  symptoma- 
tique  sur  un  sujet  en  bon  état  de  santé  apparente,  la  plus  fréquente  à  coup  sûr  est 
la  vérole.  Huit  ou  neuf  fois  sur  dix,  c'est  la  vérole  qui,  dans  ces  conditions  parti- 
culières, sert  de  cause  à  l'épilepsie. 

Donc  :  si  un  homme  adulte,  au-dessus  de  30,  35  à  40  ans,  vient  à  être  pris  pour  la 
première  fois  d'une  crise  épileptique,  et  cela  dans  le  cours,  d'une  bonne  santé  appa- 
rente, il  y  a,  je  vous  le  répète,  huit  ou  neuf  chances  sur  dix  pour  que  cette  épilepsie 
soit  d'origine  syphilitique. 

Voilà,  Messieurs,  un  grand  fait,  un  fait  considérable,  dirai-je,  comme  importance 
pratique;  —  fait  assurément  signalé  de  vieille  date,  mais  resté  toujours  effacé, 
laissé  dans  l'ombre,  injustement  négligé,  et  remis  seulement  en  lumière  depuis 
une  quinzaine  d'années  environ;  —  fait,  ajouterai-je  encore,  vulgaire  et  notoire  en 
certains  pays  (en  Angleterre,  par  exemple,  et  aux  États-Unis,  où  ont  été  publiés  la 
plupart  des  travaux  relatifs  au  sujet  qui  nous  occupe),  moins  accepté  en  France, 
moins  estimé  parmi  nous  à  sa  juste  valeur.  De  cela  permetlez-moi  de  juger  par  mon 
expérience  personnelle.  Plusieurs  fois  il  m'est  arrivé  en  pratique  d'avoir  à  formuler 
devant  des  confrères  le  diagnostic  d'épilepsie  syphilitique,  et  plus  d'une  fois  aussi 
j'ai  vu  ce  diagnostic  n'ôlre  accueilli  qu'avec  réserve,  qu'avec  défaveur,  comme 
si  j'avais  émis  une  nouveauté  paradoxale  ou  extraordinaire.  L'épilepsie  syphilitique 


cependant  est  une  entité  pathologique,  ou,  si  vous  le  voulez,  un  symptôme  bien 
authentique,  bien  formel,  reposant  aujourd'hui  sur  des  observations  aussi  nom- 
breuses qu'irrécusables. 

Mais  laissons  les  généralités  et  abordons  l'étude  spéciale  de  cette  épilepsie  d'ori- 
gine spécifique. 


Il 


De  par  les  connaissances  récemment  acquises  sur  le  sujet  qui  nous  occupe,  il 
n'est  pas  douteux  que  Tépilepsie  soit  un  symptôme  fréquent,  très-fréquent  même, 
de  la  syphilis  cérébrale.  Il  est  à  cela  une  raison  que  vous  connaissez  déjà.  C'est  que 
la  syphilis  cérébrale  est  surtout  une  affection  à  lésions  périphériques,  corticales^  c'est- 
à-dire  intéressant  surtout  (primitivement  ou  secondairement,  peu  importe)  la  sub- 
stance grise,  la  substance  grise  dont  l'excitation  morbide  a  grande  tendance  à  se 
traduire  par  des  convulsions  épileptiformes  ou  épileptiques.  Inutile  de  vous  rappe- 
ler à  ce  sujet  les  belles  expériences  si  concluantes  de  David  Ferrier. 

L'épilepsie  peut  apparaître  à  diverses  périodes  de  la  syphilis  cérébrale  :  soit  au 
début,  comme  phénomène  prémonitoire  ou  plutôt  initial  ;  —  soit  à  une  époque  plus 
avancée,  et  consécutivement  alors  à  d'autres  accidents  cérébraux  ;  —  soit  même  plus 
tardivement,  à  une  étape  tout  à  fait  terminale. 

A  l'envisager  d'abord  comme  accident  de  début,  nous  la  voyons  se  présenter  dans 
la  syphilis  cérébrale  sous  l'une  ou  l'autre  des  deux  formes  qu'elle  affecte  à  l'état  de 
névrose,  à  savoir  : 

1°  La  forme  d'attaque  convulsive  ou  grand  mal; 

2»  La  forme  ou,  pour  mieux  dire,  les  formes  variées  du  petit  mal. 
Précisons  : 

I.  La  première  de  ces  formes  est  de  beaucoup  la  plus  commune.  Symptomatologi- 
quement,  elle  se  rapproche  à  tous  égards  de  ce  qu'est  l'épilepsie  vulgaire.  A  tous 
égards,  je  le  répète,  elle  rappelle  l'attaque  épileptique  commune  de  forme  convul- 
sive, ce  qui  me  permettra  d'en  esquisser  seulement  la  description  à  grands  traits  : 

D'abord,  mêmes  phénomènes  constitutifs  de  la  crise  :  début  instantané;  sidéra- 
tion,  chute  avec  perte  de  connaissance;  — convulsions  toniques  initiales,  de  courte 
durée;  —  puis  convulsions  cloniques,  plus  durables;  —  distorsion  de  la  fçice;  — 
écume  à  la  bouche;  —  morsure  de  la  langue;  —  et  finalement  stertor  apoplectique. 

En  second  lieu,  mêmes  phénomènes  consécutifs  à  l'attaque  :  d'une  part,  retour 


rapide  à  la  connaissance;  —  d'autre  part,  légère  hébétude  à  la  suite  de  la  crise  : 
troubles  passagers  dans  les  idées,  diminution  légère  et  transitoire  de  la  mémoire. 

II.  De  même,  et  non  moins  exactement,  le  petit  mal  syphilitique  reproduit  trait  pour 
trait  le  petit  mal  vulgaire.  Comme  ce  dernier,  il  est  susceptible  de  formes  sympto- 
matologiques  éminemment  variées,  consistant  en  tel  ou  tel  des  accidents  que  voici  : 
vertiges  soudains  et  éphémères;  sensation  instantanée  de  tournoiement,  de  tour- 
billonnement; —  absences;  —  accès  subits  de  faiblesse,  de  défaillance,  sortes  de 
fausses  syncopes  avortées;  —  plus  rarement,  accès  de  tremblements,  ou  bien 
spasmes  subits  de  certains  muscles,  avec  tiraillements,  distorsions,  crampes,  etc.; 
—  plus  rarement  encore,  et  môme  exceptionnellement,  impulsions  soudaines,  irré- 
sistibles; crises  inconscientes  de  fureur,  de  violences,  cessant  aussi  subitement 
qu'elles  sont  apparues;  —  sans  parler  encore  d'autres  formes  plus  vagues,  à  sensa- 
tions profondes,  viscérales,  qu'il  est  difficile  ou  plutôt  impossible  de  localiser. 

Ces  phénomènes,  qui  constituent  le  petit  mal,  peuvent  se  produire  seuls,  isolé- 
ment, surtout  dans  les  périodes  initiales  de  l'affection.  Dans  un  stade  plus  avancé, 
presque  toujours,  comme  nous  le  verrons,  ils  s'associent  aux  crises  du  grand  mal, 
en  alternant  avec  elles. 

Cela  dit  sur  les  deux  formes  que  peut  affecter  l'épilepsie  spécifique,  revenons  en 
détail  sur  la  première  de  ces  formes  qui,  de  beaucoup  la  plus  importante  et  la  plus 
fréquente,  mérite  surtout  de  fixer  notre  attention. 

Il  n'est  pas  rare  —  disons  mieux,  il  est  assez  commun  —  qu'une  attaque  épilep- 
tique  convulsive  constitue  le  phénomène  initial,  la  manifestation  première  d'une 
syphilis  cérébrale.  En  nombre  de  cas  on  a  vu  la  syphilis  cérébrale  s'annoncer  bru- 
talement, à  son  début,  par  une  crise  convulsive  de  forme  franchement  épileptique, 
crise  surprenant  le  malade  en  plein  état  de  santé,  et  le  laissant,  aussitôt  disparue, 
dans  les  mêmes  conditions  antérieures. 

Voilà  donc  la  syphilis  cérébrale  se  révélant  de  la  sorte  par  un  accès  franchement, 
épileptique.  Au  delà,  que  va-t-il  se  produire?  Ce  qui  se  produit  alors  est  très-simple 
et  se  résume  en  ceci  :  Succession  d'autres  crises  analogues  à  la  première.  C'est-à- 
dire  qu'à  la  première  crise  en  succède  une  seconde,  puis  à  la  seconde  une  troisième, 
et  ainsi  de  suite. 

Ces  crises  successives  sont  plus  ou  moins  largement  espacées  les  unes  des  autres. 
Au  début,  elles  ne  se  produisent  guère  qu'avec  des  sladcs  intercalaires  de  plusieurs 
semaines  en  général,  quelquefois  même  de  plusieurs  mois.  Plus  tard,  elles  se  ré- 
pètent à  intervalles  moindres,  et  d'autant  moindres  qu'elles  s'éloignent  davantage 
de  la  période  initiale.  Elles  vont  se  rapprochant^  en  un  mot.  Elles  peuvent  se  rap- 
procher, à  un  moment  donné,  jusqu'à  se  produire  plusieurs  fois  par  semaine,  voire 


presque  chaque  jour,  et  môme  (ceci,  il  est  vrai,  n'est  plus  qu'exceptionnel  et  ne 
s'observe  qu'à  une  période  très-avancée)  plusieurs  fols  dans  l'espace  de  vingt-quatre 
heures.  Mais  laissons  ces  derniers  cas,  dont  nous  aurons  à  nous  occuper  en  leur 
temps,  et  bornons-nous  quant  à  présent  à  enregistrer  ce  fait  essentiel,  à  savoir  : 
que  l'épi lepsie  syphilitique  d'origine  cérébrale  est  toujours  ou  presque  toujours,  à 
ses  débuts,  une  épilepsie  à  crises  rares,  distantes,  espacées. 


A  une  époque  voisine  de  son  début,  l'épilepsie  syphilitique  persiste  (au  moins 
pour  un  certain  temps)  avec  les  caractères  de  l'épilepsie  pure  et  simple,  sans  mélange, 
sans  association  d'autres  phénomènes.  Les  crises  convulsives  se  répètent  à  inter- 
valles variés,  mais  il  ne  s'ajoute  à  ces  crises  aucune  autre  manifestation  cérébrale 
importante.  Ce  qu'on  observe  alors  se  borne  donc  à  une  succession  de  crises  épilep- 
tiques,  et  rien  autre.  Si  bien  qu'à  cette  époque,  dans  le  cours  de  cette  période  qui 
n'est  pas  sans  durer  habituellement  plusieurs  mois,  on  serait  presque  en  droit  de  croire 
le  malade  épileptique  et  exclusivement  épileptique,  de  par  les  seuls  phénomènes 
qu'on  ait  à  enregistrer.  Et  telle  est,  en  effet,  l'erreur  communément  commise, 
commise  déjà  bien  des  fois.  Une  syphilis  cérébrale  se  traduit  par  des  crises  épilep- 
tiques  qui  se  répètent  à  intervalles  plus  ou  moins  espacés;  on  néglige,  on  mécon- 
naît la  syphilis,  et  l'on  diagnostique  «  épilepsie,  épilepsie  simple  »,  sans  avoir  le 
moindre  soupçon  que  la  vérole  soit  en  cause  comme  origine  de  tels  phénomènes. 

En  certains  cas  même  (cas  très-rares,  il  faut  le  dire),  les  crises  épileptiques  con- 
tinuent bien  au  delà  à  se  produire  sous  la  même  forme.  Aucun  autre  phénomène  ne 
les  complique;  aucun  trouble  cérébral  ne  s'y  ajoute,  à  cela  près  de  quelques 
désordres  éphémères  ou  secondaires  qui  peuvent  être  considérés  comme  les  consé- 
quences immédiates  de  ces  crises.  Et  le  malade  alors  semble  rester  simplement 
épileptique,  sans  que  la  lésion  cérébrale  se  révèle  par  d'autres  accidents.  —  Mais  ne 
faisons  que  mentionner  ces  cas,  d'ordre  tout  à  fait  exceptionnel,  je  vous  le  répète, 
Messieurs,  et  venons  à  ce  qui  est  d'observation  commune. 

Ce  qui  est  d'observation  commune,  tout  au  contraire,  c'est  que  l'épilepsie  d'ori- 
gine syphilitique,  après  être  restée  épilepsie  pure  et  simple  un  certain  temps  (plu- 
sieurs mois,  par  exemple),  se  complique  ultérieurement  d'autres  phénomènes 
cérébraux,  en  prenant  le  caractère  des  épilepsies  symptomatiques.  Et  comment 
cela?  De  la  façon  suivante  : 

D'abord,  par  l'association  aux  crises  convulsives  des  symptômes  propres  au  petit 
mal; 

Puis,  ce  qui  est  plus  fréquent  encore,  par  l'apparition  de  phénomènes  divers  qui 
attestent  de  plus  en  plus  un  état  cérébral  grave. 


Quels  sont  ces  derniers  phénomènes?  Les  voici  : 

1°  En  première  ligne  par  ordre  de  fréquence,  troubles  de  mémoire;  troubles  se 
produisant  suivant  l'un  ou  l'autre  et  souvent  aussi  suivant  l'un  et  l'autre  des  deux 
processus  suivants  :  ou  bien,  affaiblissement  progressif  de  la  mémoire,  qui  va  s'al- 
térant,  diminuant  peu  à  peu;  —  ou  bien,  affaiblissement  saccadé  de  la  mémoire, 
qui  reste  subitement  débile  et  de  plus  en  plus  débile  à  la  suite  de  chaque  crise 
convulsive. 

Nulle  fonction  n'est  peut-être  plus  intimement  liée  que  la  mémoire  à  l'épilepsie 
syphilitique.  Nulle  fonction  n'est  plus  fréquemment  troublée  par  elle,  et  plus  gra- 
vement, plus  rapidement  altérée.  —  Signalons  simplement  ce  fait  curieux  pour 
l'instant;  nous  aurons  l'occasion  d'y  revenir  plus  tard. 

o  Viennent  en  seconde  ligne  les  troubles  intellectuels. 

Ceux-ci  sont  variés  de  forme,  comme  vous  allez  le  voir. 

Les  plus  communs,  et  de  beaucoup,  peuvent  être  qualifiés  ainsi  :  hébétude  pro- 
gressive Hébétude  progressive,  c'est-à-dire  vivacité  de  l'esprit  devenant  moindre; 
acuité  de  l'intelligence  s'émoussant  par  degrés;  conceptions  moins  rapides,  moins 
nettes;  travail  intellectuel  plus  laborieux,  plus  pénible,  etc..  Cet  état  va  progres- 
sant d'une  façon  lente,  et  la  décadence  intellectuelle  aboutit  graduellement  à  ce 
qu'on  appelle  «  l'hébétude  ».  Quelques  étapes  en  plus  peuvent,  comme  nous  le 
verrons  bientôt,  conduire  le  malade  à  la  démence. 

En  même  temps  que  se  produisent  ces  phénomènes  d'ordre  intellectuel,  Vétat 
moral  se  modifie.  On  remarque  simultanément  un  changement  notable  dans  le 
caractère  et  un  affaiblissement  graduel  de  la  volonté.  D'une  part,  en  effet,  les  ma- 
lades se  montrent  moroses,  sombres,  concentrés;  d'autre  part,  ils  deviennent 
indécis,  souples,  singulièrement  dociles.  Indifférents  à  ce  qui  les  entoure,  à  ce 
qu  on  leur  dit  ou  leur  propose,  ils  semblent  ne  plus  vivre  que  d'une  vie  automa- 
tique; ils  se  laissent  faire,  comme  on  dit  vulgairement,  ils  se  laissent  conduire, 
mener  comme  des  enfants.  —  Puis,  par  un  contraste  curieux,  ces  mêmes  malades,  à 
volonté  si  remarquablement  débile  ou  éteinte,  redeviennent  par  instants  irascibles, 
méchants,  intraitables,  et  éclatent  tout  à  coup  en  colères,  en  violences  non  mo- 
tivées. 

J'ai  eu  longtemps  sous  les  yeux  un  malade  de  ce  genre,  qui,  à  la  suite  de  nom- 
breuses crises  épileptiques  d'origine  spécifique,  était  tombé  dans  le  singulier  état 
de  décadence  intellectuelle  et  morale  dont  je  viens  de  parler.  Lui  que  j'avais  connu 
autrefois  avec  un  esprit  des  plus  distingués,  avec  une  activité  et  une  vivacité  de 
conception  peu  communes,  avec  une  verve  et  un  entrain  vraiment  remarquables,  je 
le  vis  devenir  peu  à  peu  sombre,  triste,  lent,  paresseux,  silencieux,  concentré,  puis 


niais,  enfant,  hébélé.  Grand  causeur  jadis,  il  n'ouvrait  guère  plus  la  bouche  que  pour 
répondre  aux  questions  qu'on  lui  posait;  à  table,  par  exemple,  il  mangeait  sans  mot 
dire  au  milieu  d'une  conversation  générale.  IndifTérent  à  tout  ce  qui  l'avait  le  plus 
vivement  intéressé  naguère,  il  ne  s'occupait  plus  de  rien  ou  ne  s'occupait  que  d'en- 
fantillages. C'est  ainsi  que  pendant  des  heures  entières  il  lisait  ou  semblait  lire  des 
contes  à  l'usage  des  plus  jeunes  enfants.  Prenant  un  journal  (et  quelquefois  un 
journal  de  vieille  date),  il  ne  le  quittait  plus;  il  le  lisait  d'une  façon  pour  ainsi  dire 
indéfinie;  et,  comme  il  avait  la  mémoire  très-affaiblie,  souvent  il  lui  arriva  (au  rap- 
port de  son  frère,  qui  s'était  dévoué  à  lui  servir  de  garde)  de  lire  à  haute  voix  le 
même  article  jusqu'à  trois  et  quatre  fois  de  suite.  Tantôt  il  avait  des  épanchements 
affectueux,  des  tendresses  enfantines,  qui  surprenaient  son  entourage;  et  tantôt  il 
était  pris  d'impatiences,  de  colères,  de  violences,  qui  rentraient  moins  encore  dans 
son  caractère  habituel.  Finalement,  il  tomba  dans  un  état  voisin  de  la  démence. 

En  d'autres  cas  plus  rares,  les  troubles  intellectuels  consécutifs  à  l'épilepsie  spé- 
cifique prennent  une  forme  plus  aiguë,  celle  de  V excitation  maniaque,  par  exemple, 
de  l'aliénation  temporaire,  sous  tel  ou  tel  des  types  que  nous  aurons  à  étudier  plus 
loin.  C'est  ainsi  que  le  malade  dont  je  viens  de  vous  entretenir  devint  véritable- 
ment fou  pendant  quelques  jours,  à  la  suite  de  plusieurs  crises  épileptiques  rappro- 
chées et  violentes.  11  tenait  les  propos  les  plus  incohérents  avec  une  loquacité 
incessante;  il  se  promenait  nu  dans  sa  chambre,  voulait  descendre  nu  sur  la  voie 
publique,  se  disait  empoisonné,  injuriait  son  frère,  que  cependant  il  chérissait  ten- 
drement; il  le  maltraita  même  et  chercha  un  jour  à  l'étrangler. 

3°  Il  est  très -habituel,  enfin,  que  les  crises  épileptiques  de  la  syphilis  cérébrale, 
après  avoir  duré  un  certain  temps,  se  compliquent  d'autres  phénomènes  cérébraux, 
tels  que  : 

Accès  plus  ou  moins  violents  de  céphalée; 

Vertiges  et  tous  symptômes  dits  d'ordre  congestif  ; 

Accès  aphasiques; 

Et  surtout  paralysies;  —  paralysies  non  plus  seulement  passagères  (comme  celles 
qui  succèdent  ou  peuvent  succéder  immédiatement  à  la  crise  convulsive),  mais 
durables,  permanentes.  Tantôt  ce  sont  des  paralysies  partielles  qu'on  observe  en 
pareil  cas  (exemples  :  paralysie  d'un  nerf  moteur  de  l'œil  ;  paralysie  d'un  sens,  de 
l'ouïe  ou  de  la  vue  notamment;  hémiplégie  faciale,  etc.);  tantôt,  et  non  moins  sou- 
vent, c'est  une  paralysie  étendue  qui  se  produit,  telle  qu'une  hémiplégie  complète 
ou  incomplète.  La  paralysie  incomplète  d'une  moitié  du  corps  est  un  symptôme  des 
plus  communs  à  la  suite  de  l'épilepsie  syphilitique. 

En  résumé  donc,  après  s'être  montrée  tout  d'abord  sous  forme  de  simples  crises 
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convulsives,  c'est-à-dire  après  avoir  pris  le  masque  d'une  épilcpsie  purement  névro- 
sique,  Tépilepsie  tertiaire  aboutit,  après  un  certain  temps,  à  revêtir  l'allure  d'une 
épilepsie  symptomatique,  en  se  compliquant  de  divers  accidents  cérébraux. 

Dès  lors,  ce  n'est  plus  à  de  l'épilepsie  qu'on  a  affaire,  à  proprement  parler,  mais 
bien  à  un  ensemble  symptomatique  complexe,  dont  l'épilepsie  n'est  plus  qu'un  élé- 
ment, qu'une  expression,  au  même  titre  que  tout  autre  symptôme  associé,  faisant 
partie  du  même  groupe. 

Telle  est,  au  total,  l'évolution  qu'affecte  la  forme  épileptique  de  la  syphilis 
cérébrale. 


III 


Cela  posé,  venons  actuellement  au  point  le  plus  essentiel,  à  celui  qui  nous  inté- 
resse le  plus,  nous  praticiens,  et  demandons-nous  ceci  :  Cette  épilepsie  sijphiliiique 
présente-i-elle  quelques  caractères  propres,  quelques  attributs  spéciaux^  qui  per- 
mettent de  la  reconnaître  cliniquement  et  de  la  différencier  de  V épilepsie  simple? 

Distinguer  l'épilepsie  syphilitique  de  l'épilepsie  simple,  tout  est  là  en  pratique. 
Attachons-nous  donc  à  cette  importante  question.  Et,  pour  procéder  méthodiquement 
à  l'analyse  du  problème,  recherchons  successivement  si  l'épilepsie  syphilitique  pré- 
sente quelques  caractères  propres,  soit  dans  les  phénomènes  constitutifs  de  l'at- 
taque, soit  dans  le  mode  d'apparition  et  de  succession  des  crises,  soit  enfin  comme 
ensemble,  comme  syndrome  pathologique. 

Premier  point  :  Les  crises  épileptiques  de  la  syphilis  cérébrale  offrent-elles  quel- 
ques symptômes  propres  qui  les  différencient  des  crises  de  l'épilepsie  vraie? 

Pour  cela,  non.  Disons-le  bien  et  immédiatement,  l'attaque  d'épilepsie  syphili- 
tique (quelque  forme  d'ailleurs  qu'elle  affecte,  celle  du  grand  ou  du  petit  mal, 
n'importe)  ne  se  distingue  par  aucun  signe  propre,  pathognomonique,  de  l'attaque 
d'épilepsie  vulgaire.  Cela  n'est  pas  contestable,  et  tout  le  monde  d'ailleurs  est  d'ac- 
cord sur  ce  point.  De  l'aveu  général,  il  est  impossible,  à  ne  consulter  que  les 
symptômes  de  la  crise,  de  différencier,  séance  tenante,  un  accès  d'épilepsie  d'ori- 
gine spécifique  d'un  accès  d'épilepsie  commune. 

Tout  au  plus,  quand  on  descend  aux  détails  ou  quand  on  envisage  certains  cas 
particuliers,  arrive-t-on  à  reconnaître  dans  la  crise  d'origine  spécifique  quelques 
attributs  qui,  sans  rien  présenter  de  bien  significatif,  sont  de  nature  cependant  à 
éveiller  les  soupçons.  Citons  aussitôt  comme  tels  les  trois  suivants  : 

lo  Absence  du  cri  initial  dans  la  crise  convulsive  d'épilepsie  syphilitique. 
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Pour  ma  part,  je  déclare  n'avoir  jamais  observé  dans  les  crises  épileptiques  de  la 
S}'philis  cérébrale  le  cri  particulier  qui  inaugure  d'une  façon  habituelle  (non  cons- 
tante toutefois)  les  accès  de  l'épilepsie  commune.  —  Petit  signe,  assurément,  que 
l'absence  d'un  symptôme  aussi  léger,  aussi  éphémère;  signe  curieux  cependant  et 
sur  lequel  j'appelle  votre  attention. 

2o  Fréquence  bien  plus  grande ,  dans  l'épilepsie  sijphilitique,  des  paralysies 
immédiatement  consécutives  à  l'attaque. 

Sans  aucun  doute,  il  est  bien  plus  commun  dans  la  syphilis  que  dans  l'épilepsie 
vulgaire  d'observer,  à  la  suite  de  l'attaque,  des  phénomènes  de  paralysie.  Je  pourrais 
citer  (et  vous  trouverez  cités  dans  les  recueils  d'observations)  nombre  de  cas  dans 
lesquels,  à  la  suite  de  crises  convulsives  d'origine  spécifique,  se  sont  produites  des 
paralysies  transitoires,  paralysies  affectant  un  membre,  une  moitié  de  la  face,  une 
moitié  du  corps.  Des  phénomènes  de  ce  genre  s'observent  aussi  dans  l'épilepsie 
commune,  mais  ils  y  sont  à  coup  sûr  bien  plus  rares. 

Donc,  au  total,  rien  d'absolument  significatif  dans  la  production  de  ces  paraly- 
sies, puisqu'on  peut  les  rencontrer  dans  tout  ordre  de  cas;  simple  affaire  de  plus 
ou  moins  grande  fréquence.  Et  cependant,  soupçon  éveillé,  soupçon  permis,  si  une 
crise  épileptique,  surtout  à  une  période  jeune  encore  de  la  maladie,  s'est  accompa- 
gnée de  phénomènes  paralytiques. 

3°  Caractère  incomplet^  unilatéral,  partiel,  de  certaines  attaques  convulsives 
dans  Vépilepsie  syphilitique. 

Il  est  positif  qu'on  voit,  sinon  fréquemment,  tout  au  moins  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  l'épilepsie  syphilitique  se  montrer  sous  des  formes  peu  communes, 
consister  par  exemple  : 

Soit  en  des  accès  convulsifs  incomplets,  incomplets  par  conservation  de  la  con- 
naissance ; 

Soit  en  des  accès  convulsifs  partiels^  partiels  par  limitation  des  mouvements  con- 
vulsifs  à  une  moitié  du  corps  (hemispasm  des  auteurs  anglais). 

Exemple  typique,  reproduisant  ces  deux  modalités  symptomatologiques  réunies  : 

Un  de  mes  malades  causait,  assis,  avec  sa  femme  et  moi.  Tout  à  coup  il  cesse  de 
parler  et  sa  physionomie  prend  une  expression  étrange;  il  semble  frappé  subitement 
de  stupeur  avec  immobilisation  tétanique.  Puis,  toute  la  moitié  gauche  du  corps  (et 
la  gauche  seulement,  notez  bien  ceci)  est  prise  de  convulsions  :  le  bras  gauche  se 
raidit,  inflexible  comme  une  barre  de  fer,  se  tord,  et  est  entraîné  vers  la  partie  pos- 
térieure du  tronc;  —  les  doigts  se  fléchissent  et  se  crispent;  —  le  membre  inférieur 
^«Mc^e  s'étend  et  reste  maintenu  dans  une  rigidité  invincible; — la  bouche  se  dévie; 
—  la  tête  enfin  exécute  un  mouvement  de  rotation  forcée  vers  le  côté  gauche^  et 
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conserve  cette  attitude  pendant  toute  la  durée  de  la  crise  ;  —  finalement,  de  petites 
secousses  rhythmiques  agitent  l'avant-bras  et  la  main,  toujours  du  côté  gauche^  et 
l'accès  se  termine  après  trois  ou  quatre  minutes  de  durée.  —  Or,  seconde  particu- 
larité non  moins  essentielle  à  spécifier,  pendant  toute  la  durée  de  cette  crise,  la 
connaissance  reste  conservée.  Le  malade,  il  est  vrai,  semble  dans  l'impossibilité  de 
parler  et  ne  répond  pas  aux  questions  qu'on  lui  adresse  ;  mais  son  intelligence  n'est 
pas  anéantie;  sa  physionomie  exprime  une  sorte  d'ahurissement  et  de  terreur;  bref 
(comme  il  me  l'exprimait  lui-même  quelques  jours  plus  tard  en  essayant  de 
dépeindre  le  caractère  habituel  de  son  mal),  il  «  voit  sa  crise  »,  il  la  comprend,  il  y 
assiste.,  pour  ainsi  dire,  en  spectateur  anxieux. 

M.  le  professeur  Charcot,  à  qui  la  pathologie  du  système  nerveux  est  redevable  de 
tant  d'intéressants  et  précieux  travaux,  me  disait  récemment  avoir  observé  deux  cas 
complètement  assimilables  au  précédent.  Dans  l'un  d'eux,  par  exemple,  la  crise 
consistait  en  ceci  :  secousses  convulsives,  puis  raideur  du  membre  inférieur  droit; 
peu  après,  mêmes  phénomènes  se  produisant  dans  le  membre  supérieur  du  même 
côté;  rotation  forcée  et  inclinaison  de  la  tête  vers  l'épaule  droite;  déviation  de  la 
bouche,  etc.;  et,  avec  cela,  avec  ces  convulsions  limitées  à  une  partie  du  corps, 
conservation  de  la  connaissance  pendant  toute  la  durée  de  l'attaque.  —  Donc,  ici 
encore,  épilepsie  à  forme  partielle  et  incomplète  (1). 


(1)  Un  fait  semblable  vient  de  m'être  communiqué  tout  récemment  par  mon  savant  col- 
lègue et  ami  le  docteur  Brouardel.  En  voici  le  résumé  : 

«  M.  X...,  âgé  de  ZiO  ans,  contracte  un  chancre  induré  en  février  1871.  —Divers  accidents 
secondaires  dans  le  cours  de  la  même  année  et  de  la  suivante  (roséole,  angine,  plaques  mu- 
queuses, etc.).  —  Traitement  prolongé  par  les  pilules  de  proto-iodure.  —  Nul  autre  accident 
pendant  deux  années  environ. 

En  avril  187/i,  le  malade  est  pris  subitement,  pendant  qu'il  travaillait  à  son  bureau,  d'acci- 
dents bizarres  consistant  en  ceci  :  douleur  soudaine,  très-intense,  dans  le  côté  droit  et  au 
niveau  du  foie,  approximativement;  cette  douleur  force  le  tronc  à  s'incliner  du  même  côté; 
elle  ne  dure  que  quelques  secondes.  Puis,  immédiatement,  le  bras  droit  se  tord  sur  son  axe 
en  prona'.ion  forcée  et  est  agité  de  mouvements  convulsifs.  Le  malade  assiste,  sans  ■perdre 
connaissance^  à  celte  crise  qui  dure  de  une  à  deux  minutes.  —  Un  quart  d'heure  plus  tard, 
seconde  crise,  absolument  semblable,  durant  le  même  temps;  la  connaissance  est  encore 
conservée.  —  Une  troisième  crise  se  produit  dix  à  quinze  minutes  après  la  seconde  ;  cette  fois 
le  malade  perd  connaissance. 

Les  jours  suivants,  deux  attaques  épileptiformes,  avec  convulsions  unilatérales  et  rotation 
de  la  tête  du  côté  où  siègent  les  convulsions,  mais  sans  pâleur  de  la  face  et  sans  perte  de  La 
connaissance. 

Traitement  :  Frictions  mercurielles  et  bromure  de  potassium  {h  grammes  par  jour).  —  Sus- 
pension immédiate  des  accidents. 

Depuis  cette  époque,  le  malade  a  été  affecté  d'un  double  sarcocèle  sypliiUtique.  —  Ed 
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En  compulsant  à  ce  sujet  divers  travaux,  j'ai  trouvé  dans  les  auteurs  anglais 
plusieurs  cas  analogues  ou  identiques,  notamment  une  très-intéressante  observation 
due  au  docteur  II.  Jackson. 

Des  attaques  épileptiques  de  ce  genre  font  exception,  assurément,  à  ce  qu'on 
observe  en  général  dans  l'épilepsie  vraie.  Je  ne  voudrais  pas  prétendre  que  cette 
épilepsie  incomplète  et  unilatérale  appartînt  en  propre  à  la  syphilis;  et  cependant 
je  ne  puis  m'empêcher  de  remarquer  qu'elle  semble  plus  commune  dans  la  syphilis 
qu'en  dehors  d'elle.  Aujourd'hui,  sans  doute,  il  serait  prématuré  de  vouloir  rien 
conclure  du  petit  nombre  de  faits  dont  nous  disposons  ;  mais  si  de  tels  faits  se  mul- 
tipliaient, ils  constitueraient  en  faveur  de  l'épilepsie  syphilitique  un  signe  d'une 
haute  valeur.  Bornons-nous  donc,  quant  à  présent,  à  enregistrer  cette  particularité 
comme  paraissant  ressortir  d'un  certain  nombre  d'observations,  et  appelons  sur  elle 
l'attention  des  cliniciens. 

Second  point  :  Si  les  crises  de  l'épilepsie  syphilitique  n'offrent  comme  symp- 
tômes aucun  caractère  absolument  propre,  pathognomonique,  présentent-elles  en 
revanche  quelque  particularité  spéciale  comme  mode  d'apparition  et  d'évolution? 

Pas  davantage. 

On  a  dit  que  l'épilepsie  syphilitique  se  distinguait  en  cela  qu'elle  «  fait  de  pré- 
férence ses  accès  la  nuit  »,  qu'elle  est  ^wriQxxi  nocturne.  Ce  n'est  là  qu'une  affir- 
mation purement  théorique,  que  ne  confirme  en  rien  l'observation. 

Sans  doute  l'épilepsie  syphilitique  a  des  accès  nocturnes.  Notons  même  incidem- 
ment, puisque  nous  sommes  amenés  à  en  parler,  que  ces  accès  nocturnes  sont 
très- exposés  à  passer  inaperçus,  et  cela  parce  que,  se  produisant  dans  le  sommeil, 
ils  sont  souvent  rapportés  à  de  simples  «  rêves  »,  à  des  «  cauchemars  »,  etc..  Mais 
l'épilepsie  syphilitique  a  aussi  ses  accès  diurnes,  et  ceux-ci  même  sont  incompa- 
rablement les  plus  fréquents.  Qui  ne  sait  d'ailleurs  que  dans  l'épilepsie  vulgaire 
les  attaques  de  nuit  sont  assez  communes?  —  Donc,  rien  à  tirer  de  ce  signe; 
passons 

Au  point  de  vue  de  l'évolution,  on  a  prétendu  encore  que  l'épilepsie  syphilitique 
avait  pour  caractère  de  procéder  par  séries  d'accès,  séries  largement  espacées  les 
unes  des  autres,  mais  composées  d'accès  très-rapprochés.  —  Ce  fait  d'abord  n'est 
rien  que  moins  démontré,  et  je  ne  le  trouve  pas  plus  conforme  aux  observations 
déjà  contenues  dans  la  science  qu'à  celles  dont  je  dispose  personnellement.  Serait- 


mai  1875,  il  a  été  repris  de  nouveaux  accidents  épilepliformes,  analogues  à  ceux  de  Tannée 
précédente,  mais  beaucoup  moins  intenses,  lesquels  ont  également  cédé  au  traitement  spéci- 
fique. » 
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il  même  authentique,  d'ailleurs,  qu'il  n'aurait  rien  de  spécifique ,  ce  me  semble,  et 
cela  pour  la  bonne  raison  que  l'épilepsie  vulgaire,  essentiellement  variable  comme 
marche,  présente  assez  communément  le  mode  d'évolution  dont  il  s'agit. 

Troisième  point  :  Enfin,  l'épilepsie  syphilitique,  envisagée  d'ensemble,  présente- 
t-elle  quelques  signes  propres  à  la  différencier  de  l'épilepsie  commune? 

Ici,  _  et  ici  seulement,  —  nous  allons  trouver  les  éléments  d'un  diagnostic 
différentiel  basé  sur  des  considérations  sérieuses.  Ces  considérations,  malheureu- 
sement ,  ne  sont  ni  très-nombreuses,  ni  toutes  également  probantes,  comme  vous 
allez  le  voir.  Elles  se  réduisent  aux  quatre  suivantes  : 

P  Dans  l'épilepsie  syphilitique,  intervalles  des  crises  moins  exempts  de  troubles 
morbides  que  dans  l'épilepsie  commune. 

Dans  l'épilepsie  commune,  vous  le  savez,  souvent,  le  plus  souvent,  la  santé  reste 
parfaite,  indemne  de  tout  désordre,  dans  l'intervalle  des  crises  convulsives. 

Il  n'en  est  ainsi,  pour  l'épilepsie  syphilitique,  que  dans  les  premiers  temps  de 
l'affection.  Sauf  exceptions  rares,  quelques  mois  ne  se  sont  pas  écoulés  depuis 
le  début  des  accidents  que  déjà  apparaissent  entre  les  crises  d'autres  troubles  céré- 
braux :  céphalée,  accès  de  petit  mal,  insomnie,  troubles  parésiques  d'abord  éphé- 
mères, puis  de  plus  en  plus  persistants,  troubles  sensoriels,  etc.,  etc. 

De  là  une  différence  assez  saillante  et  assez  significative  entre  l'épilepsie  syphili- 
tique et  l'épilepsie  vulgaire. 

Cette  différence  est  d'autant  plus  significative  que  l'affection  a  une  origine  plus 
récente.  Une  épilepsie  qui,  jeune  encore  d'apparition,  se  complique  déjà  de  troubles 
cérébraux,  n'est  pas  pour  cela  même  une  épilepsie  syphilitique,  assurément;  mais, 
assurément  aussi,  elle  diffère  par  cela  même  de  l'épilepsie  vulgaire.  Elle  devient 
tout  au  moins  suspecte  par  l'adjonction  précoce  de  ces  troubles  cérébraux.  Et,  sans 
contredit,  l'adjonction  précoce  de  ces  troubles  cérébraux  devient  une  particularité 
qui  doit  appeler  l'attention  sur  la  possibilité  d'une  cause  spécifique  servant  d'ori- 
gine à  ces  divers  accidents. 

2o  Épilepsie  sijphilitique^  si  peu  qu'elle  date  d'un  certain  temps,  fréquemment 
associée  à  divers  phénomènes  cérébraux,  notamment  à  des  paralysies  ou  à  la 
NÉVRITE  OPTIQUE  d' Origine  cérébrale. 

Cela  se  conçoit,  et  rien  de  plus  naturel  qu'une  telle  association  de  phénomènes. 
Qu'est-ce,  en  effet,  que  l'épilepsie  syphilitique,  du  moins  à  l'époque  où  nous  l'en- 
visageons actuellement?  Rien  autre  qu'un  mode  d'expression  initial  d'une  lésion 
encéphalique.  Or,  cette  lésion  encéphalique,  par  le  fait  même  de  son  développe- 
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ment  ultérieur,  est  forcément  appelée  à  déterminer  des  manifestations  autres,  au 
nombre  desquelles  prennent  naturellement  place  et  les  paralysies^  symptômes  les 
plus  usuels  des  désorganisations  cérébrales,  et  la  névrite  optique^  conséquence 
fréquente  des  altérations  de  même  ordre. 

Rien  de  semblable  ne  s'observe,  sauf  complications,  dans  l'épilepsie  simple, 
dans  l'épilepsie  à  l'état  de  névrose. 

En  d'autres  termes,  l'épilepsie  syphilitique  se  différencie  de  l'épilepsie  vulgaire 
en  ce  qu'elle  est  une  épilepsie  sympiomatique^  laquelle,  à  ce  titre,  se  complique 
nécessairement  d'autres  déterminations  cérébrales.  Et  ce  sont  précisément  ces 
déterminations  cérébrales  surajoutées  qui  confèrent  à  l'épilepsie  syphilitique  une 
allure,  une  modalité  particulière. 

30  Un  troisième  ordre  d'éléments  diagnostiques  est  fourni  par  les  conditions  dans 
lesquelles  s'est  produite  la  maladie,  à  savoir  : 

Antécédents  de  syphilis,  révélés  par  les  commémoratifs  ou  par  l'examen  clinique  ; 

Coïncidence  possible  avec  les  troubles  nerveux  de  manifestations  spécifiques 
affectant  tel  ou  tel  système  (peau,  muqueuses,  os,  viscères,  etc.)  ; 

Et  enfin  âge  du  malade. 

De  ces  trois  considérations,  les  deux  premières  (la  seconde  notamment)  ont  une 
valeur  séméiologique  considérable,  sur  laquelle  il  serait  superflu  d'insister.  Elles 
n'ont  pas  cependant  et  ne  sauraient  avoir  de  signification  absolue,  car  il  n'est  pas 
impossible,  à  tout  prendre,  qu'un  sujet  syphilitique,  même  actuellement  affecté 
d'accidents  de  syphilis,  prenne  des  crises  d'épilepsie  pour  une  raison  autre  que  la 
syphilis,  pour  une  raison  quelconque  étrangère  à  la  diathèse. 

Quant  à  la  troisième  considération,  relative  à  Vàge  auquel  sont  apparus  pour  la 
première  fois  les  accidents  épileptiques^  elle  a,  dans  l'espèce,  une  importance  consi- 
dérable, déjà  signalée  précédemment.  Elle  seule  suffit  à  donner  l'éveil;  elle  seule 
suffit  à  rendre  plus  que  suspecte  cette  épilepsie  tardive.  Une  épilepsie,  en  effet,  fai- 
sant son  apparition  première  à  l'âge  adulte  ou  dans  l'âge  mûr,  à  30,  35,  40,  45  ans, 
n'est  pas,  ne  peut  pas  être  une  épilepsie  vulgaire.  C'est  une  épilepsie  symptoma- 
tique  à  laquelle  il  faut  trouver  une  cause.  Et,  si  la  syphilis  figure  dans  les  antécé- 
dents du  malade,  il  y  a  toutes  chances,  il  y  a  presque  certitude  pour  que  cette 
épilepsie  soit  d'origine  syphilitique. 

4°  En  dernier  lieu,  influence  démonstrative  du  traitement. 

Une  épilepsie  vulgaire  ne  ressent  aucun  bénéfice  de  l'administration  du  traite- 
ment antisyphilitique. 
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Une  épilepsie  syphilitique  peut  être  immédiatement  enrayée,  miraculeusement 
guérie  par  ce  traitement.  Sans  doute  elle  n'en  éprouve  pas  toujours  des  résultats 
aussi  complètement  favorables  (cela,  nous  ne  le  savons  que  trop,  et  j'aurai  à  vous 
le  dire  plus  tard)  ;  mais  presque  invariablement  elle  en  ressent,  d'une  façon  au 
moins  temporaire,  une  influence  répressive,  suspensive,  atténuante,  laquelle  peut 
être  suffisante  pour  attester  la  nature  de  la  maladie. 


IV 


Telles  sont,  Messieurs,  les  considérations  diverses  sur  lesquelles  peut  être  basé  en 
pratique  le  diagnostic  difl'érentiel  de  l'épilepsie  syphilitique  et  de  l'épilepsie  simple. 
C'est  sur  elles  et  sur  elles  seules  que  repose  la  solution  de  ce  grave  et  difficile  pro- 
blème. 

Difficile  problème,  ai-je  dit.  Il  l'est  toujours,  en  effet.  Mais  il  l'est  bien  plus 
encore  dans  les  conditions  où  il  s'impose  le  plus  habituellement  au  praticien  et 
dans  les  conditions  où  il  y  a  le  plus  d'intérêt,  le  plus  d'avantage  pour  le  malade  à 
ce  qu'il  reçoive  une  solution  immédiate  et  formelle.  Je  m'explique. 

De  l'aveu  général,  c'est  à  l'époque  où  les  accidents  dont  nous  parlons  sont  jeunes  en- 
core qu'ils  sont  le  plus  facilement  curables.  C'est  donc  à  cette  époque  qu'ils  demandent 
surtout  à  être  reconnus  ;  c'est  à  ce  moment  qu'il  serait  surtout  essentiel  d'en  deviner  la 
nature  et  d'en  instituer  le  traitement.  Or,  notez  bien  ce  fait,  je  vous  prie  :  des  éléments 
diagnostiques  divers  que  nous  venons  de  passer  en  revue  et  qui  permettent  de  diffé- 
rencier l'épilepsie  syphilitique  de  l'épilepsie  simple,  la  plupart  ne  sont  utilisables 
en  pratique  qu'à  une  époque  où  la  maladie  est  déjà  avancée;  à  une  époque  plus  pré- 
coce, ils  font  absolument  défaut.  Supposez,  en  effet,  un  malade  commençant  une 
syphilis  cérébrale;  il  a  eu  une,  deux  ou  trois  attaques  d'épilepsie,  mais  il  n'a  eu 
que  cela  encore  pour  tout  symptôme.  Appelés  à  poser  un  diagnostic  à  ce  moment, 
de  quels  éléments  disposez-vous?  Ètes-vous  renseignés  par  l'association  de  troubles 
cérébraux  aux  crises  épileptiques?  Mais  ces  troubles  successifs  sont  encore  à  se  pro- 
duire. Pouvez-vous  mieux  vous  aider  des  caractères  fournis  par  les  périodes  inter- 
calaires aux  crises?  Mais  ces  périodes  intercalaires  sont  encore  indemnes  de  tout 
désordre.  Avez-vous,  pour  vous  éclairer,  les  résultats  du  traitement?  Mais  aucun 
traitement  n'a  été  mis  en  œuvre  jusqu'ici.  Que  vous  reste-t-il  donc  pour  établir 
votre  jugement  à  cette  époque?  Ceci  et  rien  que  ceci  :  d'une  part,  les  antécédents  de 
syphilis,  et,  d'autre  part,  Vdge  avancé  du  malade.  Ce  que  vous  savez,  purement  et 
simplement,  c'est  que  votre  malade  a  été  syphilitique  autrefois,  et  qu'il  a  tel  ou  tel 
âge,  40  ans  par  exemple.  Rien  autre  avec  cela;   nul  autre  signe  à  consulter. 

Eh  bien,  avec  des  éléments  séméiologiques  aussi  incomplets,  aussi  imparfaits, 
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pouvez-vous,  devez- vous  prendre  un  parti,  instituer  un  diagnostic,  prescrire  un  trai- 
tement? Voilà  la  difficulté  clinique  qui  se  présente  souvent,  très-souvent,  et  la  voilà 
telle  qu'elle  se  présente,  telle  qu'elle  s'impose  en  pratique.  Nul  moyen  de  s'y  sous- 
traire. Que  résoudre  donc,  et  surtout  que  faire  en  pareil  cas? 

A  mon  sens,  et  d'après  l'expérience  que  j'ai  personnellement  acquise  sur  ce  point, 
la  conduite  à  tenir  n'est  pas  douteuse  et  se  résume  en  ceci  : 

Recherche  faite  de  toutes  les  causes  susceptibles  de  développer  Vépilepsie  dans 
l'âge  adulte,  si  aucune  de  ces  causes  n'est  applicable  au  cas  actuel,  prescrire  le  trai- 
tement antisijphilitique. 

C'est-à-dire  :  instituer  la  revue  de  toutes  les  causes  possibles  d'épilepsie  dans 
un  âge  avancé;  —  déterminer  par  une  analyse  minutieuse  si  telle  ou  telle  de  ces 
causes  peut  être  ici  l'origine  des  accidents;  —  et,  toutes  ces  causes  exclues  succes- 
sivement, rigoureusement  exclues,  agir  dans  le  sens  d'une  épilepsie  syphilitique. 
Tel  est,  d'après  moi,  le  droit,  je  dirai  plus,  tel  est  le  devoir  du  médecin. 

Rien  n'explique  un  cas  d'épilepsie  survenue  subitement  dans  l'âge  adulte,  en 
plein  état  de  santé.  La  syphilis  reste  la  seule  cause  à  laquelle  vous  puissiez  l'attri- 
buer. L'indication  formelle,  je  crois,  est  d'intervenir  le  plus  tôt,  le  plus  hâtivement 
possible,  en  instituant  le  traitement  spécifique. 

Et  pourquoi? 

Pour  les  trois  raisons  suivantes  :  1°  parce  que  l'épilepsie  est  une  conséquence 
fréquente  de  syphilis,  cela  est  actuellement  bien  établi;  —  2»  parce  que,  de  toutes 
les  causes  pouvant  produire  l'épilepsie  dans  l'âge  adulte,  la  syphilis  est  de  beaucoup 
la  plus  commune;  —  3»  parce  que,  en  nombre  de  cas,  un  traitement  antisyphili- 
tique institué  de  la  sorte,  dans  de  telles  conditions,  a  été  suivi  des  plus  heureux 
résultats. 

Et  j'ajouterai  :  De  par  l'expérience  acquise  aujourd'hui,  de  par  les  faits  que  j'ai 
eu  l'occasion  d'observer,  c'est  en  raisonnant  de  la  sorte,  c'est  en  prenant  sur  de 
telles  bases  une  détermination  immédiate,  qu'on  parvient  à  sauver  certains  malades 
dont  la  guéri  son  est  à  ce  prix. 

Cette  ligne  de  conduite  est  bien  simple,  —  n'est-il  pas  vrai?  Messieurs,  —  et 
semble  nettement  indiquée  par  le  bon  sens.  Ne  croyez  pas  cependant  qu'elle  soit 
acceptée  de  tous  nos  confrères.  Loin  de  là.  Elle  rencontre  en  pratique  de  nom- 
breuses objections,  de  fréquentes  résistances,  résistances  que  j'ai  éprouvées  plus 
d'une  fois  pour  ma  part,  et  contre  lesquelles  je  tiens  à  vous  prémunir.  Laissez-moi 
donc  vous  les  transmettre  telles  que  je  les  ai  subies  moi-même. 

Si,  dans  les  conditions  que  je  viens  de  préciser,  vous  venez  à  conseiller  le  traite- 
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ment  spécifique,  il  se  peut  qu'on  vous  oppose  l'objection  que  voici  :  «  Mais  êtes- 
vous  bien  sûr,  pour  prescrire  un  tel  traitement,  que  cette  épiiepsie  soit  syphili- 
tique? Le  malade  n'est  épiieptique  que  de  fraîche  date,  et  il  ne  l'est  devenu  que 
dans  l'âge  adulte,  cela  est  vrai;  il  a  eu  la  vérole,  c'est  encore  bien  certain.  Mais 
cela  suffi l-il?  A  quels  signes  reconnaissez-vous  que  cette  épiiepsie  soit  due  à  la 
vérole?  Attendez  au  moins,  si  elle  a  une  telle  origine,  qu'elle  la  révèle  par  quel- 
que caractère  particulier.  » 

A  cela,  Messieurs,  il  n'est  qu'une  réponse  à  faire  :  Si  cette  épiiepsie  est  syphili- 
tique, elle  ne  peut  être  que  ce  qu'elle  est  aujourd'hui;  car  l'épilepsie  syphilitique 
naissante  n'est  rien  autre  qu'une  épiiepsie  sans  symptômes  propres,  sans  aucun 
attribut  qui  en  atteste  la  nature  spécifique.  Vouloir  attendre,  pour  la  traiter  comme 
telle,  qu'elle  revête  d'autres  caractères,  c'est  attendre  qu'elle  devienne  incurable  ou 
mortelle;  car  la  nature  spécifique  de  l'affection  ne  se  révélera  peut-être  —  sinon  à 
l'autopsie  —  du  moins  qu'à  une  époque  où  les  lésions  seront  au-dessus  des  res- 
sources de  l'art.  En  conséquence,  si  nous  voulons  agir  avec  chance  d'être  utiles  au 
malade,  c'est  immédiatement  qu'il  nous  faut  agir,  séance  tenante ,  et  d'après  les 
seules  données  dont  nous  disposions,  les  seules  qui  puissent  nous  être  actuellement 
fournies.  Plus  tard,  il  sera  trop  tard;  le  malade  sera  perdu. 

Je  vais  même  plus  avant  dans  cette  voie,  et  je  dis  :  Étant  donné  un  cas  d'épi- 
lepsie  survenue  chez  un  sujet  d'âge  mûr,  et  ce  cas  n'étant  explicable  par  aucune 
cause,  il  y  a  lieu  encore  d'administrer  le  traitement  spécifique,  alors  même  que  les 
antécédents  de  syphilis  resteraient  douteux  et  seraient  reniés  par  le  malade. 

Et  cela,  en  vue  des  deux  raisons  que  voici  : 

1°  Parce  que  la  syphilis  (ceci  est  de  notion  vulgaire)  peut  passer  inaperçue,  rester 
méconnue  et  ignorée  de  bonne  foi,  ou  être  dissimulée  par  les  malades  ; 

2o  Parce  que,  dans  l'ignorance  de  toute  cause  expliquant  les  phénomènes  mor- 
bides, il  faut  aller  au  plus  probable,  et  tenter  le  traitement  qui  promet  le  plus  de 
chances  de  succès. 

Donc,  méine  en  cas  de  doute  sur  la  syphilis/]^  suis  d'avis  que,  dans  les  condi- 
tions précitées,  il  y  a  indication  de  prescrire  le  traitement  spécifique.  J'ai  été  amené 
à  cette  règle  de  conduite  par  un  certain  nombre  de  faits  que  j'ai  eu  l'occasion  d'ob- 
server. Les  citer  tous  dépasserait  la  mesure  qui  m'est  accordée  ici.  En  quelques  mots 
seulement  permettez-moi  de  vous  relater  le  suivant  : 

Dans  ces  dernières  années,  jai  été  consulté  pour  un  malade,  âgé  de  41  ans,  qui, 
dans  le  cours  d'une  santé  parfaite,  venait  d'être  frappétout  à  coup  d'accidents  épilep- 
tiques  des  plus  formels.  Examen  fait  minutieusement  de  l'état  actuel  et  de  l'état 
antérieur,  aucune  cause  ne  rendait  compte  de  tels  accidents.  La  syphilis  était  niée, 
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energiquenieril  aiée  par  le  malade,  homme  furl  instruit,  Ibrl  intcUigeril,  cl  en  qui 
son  médecin  habituel  (qui  était  en  même  temps  son  intime  ami)  pouvait  se  croire 
autorisé  à  avoir  toute  confiance.  (Plus  tard,  trop  tard,  hélas!  nous  fumes  désabusés 
sur  ce  point,  alors  que  des  aveux  complets  firent  place  aux  dénégations  premières.) 
D'emblée,  mon  opinion  fut  que  nous  avions  affaire  à  une  épilepsie  syphilitique,  et 
je  conseillai  d'instituer  quand  même  un  traitement  approprié.  A  plusieurs  reprises, 
je  fis  valoir  les  raisons  que  vous  venez  d'entendre.  Peine  perdue.  Bref,  devant  la 
résistance  obstinée  du  malade,  les  répugnances  de  la  famille,  les  sollicitations 
inverses  d'autres  confrères,je  cédai,  j'eus  le  grand  tort  de  céder.  Divers  traitements, 
disons  mieux,  tous  les  traitements  possibles  furent  prescrits,  sauf  celui  qui  aurait 
eu  chance  de  réussir.  Qu'arriva-t-il?  C'est  que  les  choses  marchèrent  de  mal  en  pis, 
que  le  malade  mourut,  et  qu'à  l'autopsie  nous  trouvâmes  dans  le  crâne  et  le  cer- 
veau les  lésions  syphilitiques  les  plus  patentes. 

La  faute  que  je  commis  ici.  Messieurs,  est  du  nombre  de  celles  qui  éclairent  par  les 
regrets  qu'elles  imposent.  Aussi  a-t-elle  fixé  mes  convictions  sur  la  conduite  à  tenir 
en  pareille  occurrence,  et  mon  désir  serait  qu'elle  pût  également  déterminer  les 
vôtres. 


En  résumé,  donc,  les  indications  pratiques  qui  se  présentent  à  remplir  dans  l'ordre 
des  cas  qui  viennent  de  nous  occuper  peuvent,  je  crois,  se  formuler  de  la  manière 
suivante  : 

10  Toute  épilepsie,  survenue  pour  la  première  fois  sur  un  sujet  adulte  à  antécé- 
dents syphilitiques  connus^  doit  être  attaquée  par  le  traitement  spécifique  ; 

20  Toute  épilepsie  survenue  dans  les  mêmes  conditions,  sur  un  sujet  à  antécé- 
dents syphilitiques  incertains  ou  reniés^  doit  encore,  à  moins  d'être  explicable  par 
une  cause  autre  que  la  syphilis,  être  soumise  empiriquement  à  la  médication  spéci- 
fique. 

C'est  en  obéissant  à  ces  deux  préceptes,  Messieurs,  que  vous  pourrez  obtenir 
quelques-uns  de  ces  merveilleux  succès  qui  sont  déjà  relatés  dans  la  science  ;  c'est 
ainsi,  tout  au  moins,  que  vous  aurez  la  conscience  d'avoir  agi  comme  vous  devez  le 
faire,  c'est-à-dire  au  mieux  des  intérêts  de  vos  malades. 


Paris. —  Typograpliie  Félix  Malteste  et  Ce,  rue  des  Deux-Portes-Saint-Sanveur,  22. 
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Messieurs, 

Ces  jours  derniers,  nous  avons  reçu  dans  nos  salles  une  jeune 
femme  affectée  de  la  curieuse  maladie  dite  sjphilide  gom- 
meuse  du  voile  du  palais. 

Je  tiens  à  vous  entretenir  en  détail  de  cette  malade,  et  cela 
pour  plusieurs  raisons  que  voici  : 

D'abord,  l'affection  dont  elle  est  atteinte,  bien  qu'assez  com- 
mune, est  quelque  peu  sacrifiée,  ce  me  semble,  dans  les  ouvra- 
ges classiques  que  vous  avez  entre  les  mains. 

De  plus,  il  se  rattache,  comme  vous  le  verrez,  à  l'histoire  de 
cette  malade  plusieurs  importantes  questions  relatives  au  dia- 
gnostic et  à  l'évolution  générale  de  la  syphilis.  Ces  questions  se 


présentent  chaque  jour  dans  la  pratique,  et  je  ne  doute  pas  que 
vous  ne  trouviez  l'application  de  ce  qui  va  suivre  à  d'autres  cas 
du  même  genre  qui  ne  peuvent  manquer  de  s'offrir  à  votre 
examen. 

Enfin,  et  surtout,  l'état  morbide  dont  nous  allons  parler  cons- 
titue souvent  ce  qu'on  peut  appeler  une  maladie  (VurgencBy 
qui  exige  de  la  part  du  médecin  une  décision  instantanée,  une 
intervention  immédiate  et  énergiqucment  répressive.  Il  est  peu 
de  maladies  où  l'art,  intervenant  à  temps,  boit  plus  maître  du 
succès,  où  l'expectation,  Thésitation,  les  tâtonnements  soient 
suivis  de  plus  désastreux  résultats.  C'est  donc  là,  messieurs,  une 
maladie  qui  intéresse  au  plus  haut  degré  la  responsabilité  mé- 
dicale, et  sur  laquelle  il  importe,  en  pratique,  d'avoir  les  no- 
tions les  plus  précises. 

Étudions  d'abord  le  fait  clinique,  tel  qu'il  s'est  présenté  à 
notre  observation  ;  plus  tard  nous  le  commenterons  et  nous  le 
discuterons  en  détail. 


Le  30  avril  entrait  dans  le  service  (salle  Saint- Antoine)  une 
jeune  femme,  âgée  de  26  ans.  Cette  femme,  d'une  bonne  santé 
habituelle,  était  bien  portante,  sans  fièvre,  sans  le  moindre 
trouble  des  grandes  fonctions. 

Dès  la  première  réponse  qu'elle  fit  à  nos  questions,  nous  pou- 
vions affirmer  qu'elle  présentait  une  lésion  et  une  lésion  grave 
du  voile  du  palais.  Sa  parole  était  non-seulement  confuse,  mal 
articulée,  difficilement  intelligible,  mais  de  plus  elle  présentait 
un  timbre  extrêmement  nasonné,  rappelant  au  plus  haut  degré 
ce  qu'on  appelle  vulgairement  la  «  voix  de  canard.  »  C'est  là, 
vous  le  savez,  le  double  caractère  que  prend  la  voix  chez  les 
sujets  qui  présentent  une  perte  de  substance  ou  une  perforation 
de  la  voûte  palatine. 
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Nous  fîmes  ouvrir  la  bouche  et  nous  constatâmes  en  effet  ce 
que  nous  nous  attendions  à  constater  :  d'une  part,  à  la  place  des 
piliers  du  voile,  des  arcades  et  do  la  luette,  un  énorme  trou,  une 
sorte  de  cloaque  pharyngé  établissant'  une  large  communica- 
tion entre  la  bouche,  les  arrière-narines  et  le  pharjnx  ;  d'autre 
part,  une  ulcération  considérable  festonnant  le  moignon  du  voile 
du  palais. 

Une  analj^se  plus  minutieuse  faisait  ensuite  reconnaître  les 
particularités  suivantes  :  absence  complète  de  la  luette  ;  des- 
truction de  la  moitié  postérieure  du  voile  du  palais  et  des  pi- 
liers antérieurs  ;  piliers  postérieurs  n'étant  plus  figurés  que  par 
le  rebord  extrême  du  voile,  rebord  irrégulièrement  découpé  par 
l'ulcération.  —  Portion  dure  du  palais  absolument  intacte.  — 
Ce  qui  restait  du  voile  se  présentait  dans  l'état  suivant:  rou- 
geur de  la  muqueuse  ;  épaississement  considérable  et  rénitence 
proportionnelle  des  tissus  ;  moignon  du  voile  ne  mesurant  pas 
moins  en  épaisseur  de  8  à  10  millimètres,  bordé  à  son  extré- 
mité postérieure  par  une  ulcération  grisâtre,  blafarde,  et  pa- 
raissant enfin  être  le  siège  sur  quelques  points  d'un  travail  de 
mortification. 

Telle  s'ofl'rait  à  nous  cette  lésion. 

Comme  troubles  fonctionnels,  nous  avions  à  noter  d'abord  ce 
qui  nous  avait  frappés  dès  le  premier  instant  de  notre  examen, 
l'altération  si  caractéristique  de  la  voix.  I)e  plus,  nous  appre- 
nions de  la  malade  et  nous  constations  de  visu  que  les  liquides 
ne  pouvaient  être  avalés,  qu'ils  refluaient  inévitablement  par 
les  fosses  n;. sales.  Ajoutez  encore  à  cela  une  légère  obtusion  du 
sens  de  l'ou.e,  qui  s'était  produite  en  même  temps  que  ces  der- 
niers désordres  et  qui  devait  tenir  vraisemblablement  à  des  lé- 
sions du  pharjnx  au  niveau  des  trompes  d'i:]ustaclie.  — Du  reste, 
aucune  douleur,  notez  bien  ce  fait.  La  déglutition  même  n'était 
que   difficile,    mais    non   douloureuse  ;  et  la  malade  affirmait 
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qu'elle  n'avait  jamais  ressenti  dans  la  gorge  et  qu'elle  ne  res- 
sentait encore  aucune  souffrance  véritable. 

Or,  messieurs,  quand  et  comment  s'était  produite  cette  lésion  ? 

Vers  la  fin  de  mars,  la  malade ,  dont  je  ne  fais  ici  que  repro- 
duire textuellement  le  récit,  commença  à  sentir  «  quelque  chose 
de  singulier  dans  la  gorge.  »  C'était  comme  un  chatouille- 
ment, comme  un  embarras  pour  avaler.  Cette  femme  ne  s'in- 
quiéta guère  de  si  légers  symptômes;  elle  crut  avoir  pris  froid 
et  ne  songea  même  pas  h  se  traiter.  Le  mal  resta  quelque 
temps  C3  qu'il  était  d'abord.  Puis,  dans  la  seconde  semaine 
d'avril  environ,  il  se  produisit  de  temps  à  autre  un  phéno- 
mène plus  insolite  ;  parfois,  en  buvant,  les  liquides  étaient 
partiellement  rejetés  par  les  fosses  nasales.  Le  15  avril,  enfin, 
notre  malade  se  coucha  bien  portante,  parlant  bien,  comme  de 
coutume,  avalant  encore  sans  difiSculté  ;  et  le  lendemain  matin, 
elle  se  réveillait  dans  l'état  où  elle  est  aujourd'hui,  c'est-à-dire 
ne  pouvant  plus  ni  parler  ni  avaler,  ou  du  moins  n'émettant, 
au  lieu  de  paroles,  qu'un  bredouillement  presque  inintelligible  , 
et  rendant  toutes  les  boissons  par  les  fosses  nasales. 

Remarquez  bien,  messieurs,  cette  étonnante  sjmptomatologie. 
Elle  est  intéressante  et  instructive  à  tous  égards,  mais  surtout 
par  ses  phénomènes  négatifs.  Qu'y  trouvons  -  nous,  en  somme? 
Au  début,  pendant  plusieurs  semaines,  rien  autre  que  quelques 
troubles  presque  insignifiants,  des  chatouillements  de  la  gorge 
et  un  léger  embarras  de  déglutition  ;  plus  tard,  reflux  nasal  des 
boissons  se  produisant  de  temps  à  autre  ;  mais  pas  de  douleurs, 
pas  de  souffrances,  pas  de  troubles  fonctionnels  proportionnés  c\ 
la  lésion  qui  se  prépare.  Puis,  tout  à  coup,  explosion  inattandue 
d'accidents  sérieux  ;  deux  fonctions  compromises  d'un  jour  à 
l'autre  dans  l'espace  d'une  nuit.  La  veille,  la  malade  parle  et 
avale;  le  lendemain,  elle  bredouille  d'une  façon  confuse  et  na- 
sillarde ;  elle  ne  peut  plus  avaler.  —  Et  à  cette  époque  même. 


—  5  — 

la  lésion  est  encore  si  peu  douloureuse,  si  peu  «  sentie  >,  que  la 
malade  n'en  a  pas  conscience  ;  étonnée  ,  stupéf:iite  de  ce  qui  lui 
arrive,  elle  ne  songe  même  pas,  d'après  son  dire ,  à  s'examiner 
la  gorge,  à  se  regarder  dans  une  glace.  Elle  ne  se  traite  pas, 
croyant  que  ces  singuliers  phénomènes,  dentelle  ne  souffre  pas, 
se  passeront  d'un  jour  à  l'autre,  par  la  raison  qu'elle  n'en  souffre 
pas.  Et  ce  n'est  que  le  30  seulement,  c'est-à-dire  quinze  jours 
plus  tard,  qu'elle  vient  réclamer  des  soins  au  Bureau  central 
des  hôpitaux,  qui  l'envoie  dans  notre  service. 


La  lésion  connue ,  il  s'agissait  pour  nous  d'en  déterminer  la 
nature.  A  quelle  maladie  avions-nous  affaire? 

Deux  maladies  seulement  pouvaient  être  mises  en  cause  :  la 
syphilis  et  la  scrofule.  Elles  seules,  bien  évidemment,  étaient 
susceptibles  d'avoir  déterminé  une  telle  lésion  :  la  syphilis  par 
ses  productio-ns  gommeuses,  la  scrofule  par  ce  qu'on  appelle  le 
lupus  des  muqueuses,  la  scrofulide  ulcéreuse  ou  maligne,  l'es- 
thiomène  de  la  gorge. 

Or,  s'agissait  -  il  d'un  cas  de  syphilis  ou  d'une  lésion  scrofu- 
leuse  ? 

Pour  résoudre  un  tel  problême,  nous  avions  à  consulter  comme 
éléments  diagnostiques  :  1°  les  caractères  mêmes  de  lalésion  ;2°les 
symptômes  concomitants  et  les  antécédents  morbides;  3'^  et  à 
défaut  de  signes  ressortant  de  ces  deux  ordres  de  données,  les 
résultats  fournis  ultérieurement  par  la  médication. 

Procédons  méthodiquement  dans  cette  question  si  délicate,  si 
difficile,  et  interrogeons  tour  à  tour  les  signes  puisés  à  ces  trois 
sources  d'éléments  diagnostiques. 
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I.  —  La  lésion,  tout  d'abord,  présentait-elle  par  elle-même 
quelque  caractère  qui  pût  éclairer  notre  jugement? 

La  considération  du  siège  n'était  pas  sans  valeur.  Chacun 
de  vous,  en  effet,  connaît  la  prédilection  bien  marquée  de  la  sy- 
philis pour  le  voile  du  palais  et  l'arriôre-gorge.  Il  est  vrai  que 
la  scrofule  fait  aussi  parfois  ses  manifestations  sur  ces  mêmes 
points ,  mais  d'une  façon  bien  moins  fréquente.  Ainsi ,  l'on  peut 
dire  sans  exagération ,  je  pense ,  que  sur  vingt  ulcères  de  l'ar- 
rière-gorge,  il  en  est  dix-huit  ou  dix-neuf  qui  relèvent  de 
la  syphilis,  contre  un  ou  deux  de  la  scrofule. 

Mais  cela ,  vous  le  comprenez  de  reste ,  n'est  qu'un  calcul  de 
probabilités;  ce  n'est  pas  une  démonstration  diagnostique  ;  car,  si 
rare  que  soit  relativement  l'ulcère  scrofuleux  de  l'arrière-gorge, 
il  s'observe  bien  de  temps  à  autre,  et  il  n'était  pas  impossible  que 
nous  fussions  tombés  précisément  sur  le  cas  exceptionnel. 

Quant  à  l'aspect  de  la  lésion,  ce  prétendu  critérium  souverain 
en  pareille  matière,  quel  secours  nous  fournissait-il ,  quelle  lu- 
mière allait-il  nous  donner  ? 

Si  vous  vouliez  me  pardonner  une  courte  digression  à  ce  su- 
jet, je  vous  dirais  ,  messieurs,  qu'il  serait  bon  peut  -  être  d'en 
finir  avec  ce  mot  stéréotypé  «  d'aspect  spécifique  des  ulcères  sy" 
philitiques.  »  Spécifique ,  en  quoi  et  comment  ?  Je  me  le  suis 
bien  souvent  demandé,  et  je  l'ai  religieusement  cherché  tant 
dans  les  livres  que  sur  la  nature.  Quel  est  donc  l'élément  spéci- 
fique qui  donne  aux  ulcères  de  la  syphilis  un  aspect  si  probant,  si 
caractéristique?  Est-ce  le  fuid  grisâtre,  lardacé,  blafard  de  l'ul- 
cère? Est-ce  le  revêtement  pseudo-membraneux  de  la  plaie? 
Sont-ce  les  bords  taillés  à  pic ,  la  forme  arrondie,  circulaire, 
demi-cerclée,  etc.,  etc?...  Mais  il  n'est  aucun  de  ces  caractères 
qui,  d'une  part,  ne  paisse  faire  défaut  sur  des  ulcérations  dû- 
ment syphilitiques,  et  qui,  d'autre  part,  ne  puisse  se  rencontrer 
et  ne  se  rencontre  fréquemment  sur  des  ulcères  aussi  étrangers 


que  possible  à  la  syphilis.  Donc,  en  bonne  logique,  aucun  de  ces 
caractères,  pris  isolément,  n'est  spécifique  de  la  syphilis,  et,  de 
même  que  l'addition  de  quantités  négatives  ne  fournit  pas,  en 
mathématiques,  un  total  positif,  de  même,  en  clinique,  la  réu- 
nion de  divers  caractères  insignifiants  par  eux-mêmes  ne  saurait 
aboutir  ù,  constituer  un  ensemble  significatif. 

Laissons  donc  de  côté  ce  vague  aspect  général  des  ulcérations 
qui  dérivent  de  la  syphilis,  et  cherchons  les  éléments  de  la  spé- 
cificité dans  des  caractères  d'une  détermination  plus  rigoureuse 
et  plus  précise. 

Pour  revenir  à  notre  sujet,  et  comme  application  de  ce  qui 
précède,  que  trouvions-nous  de  spécifique  dans  l'ulcération 
que  présentait  notre  malade?  C'était  une  ulcération  blafarde, 
grisâtre  en  général,  légèrement  jaune  sur  quelques  points,  et  sur 
d'autres  offrant  des  lambeaux  comme  mortifiés.  Rien  de  spécial, 
rien  de  spécifique  jusqu'ici.  C'était  encore  une  ulcération  assez 
profonde,  étendue  sur  une  large  surface,  festonnant  tout  le  re- 
bord postérieur  du  voile.  Toute  plaie,  tout  traumatisme  aurait 
eu  cet  aspect.  C'était  un  ulcère  reposant  sur  des  tissus  engorgés 
et  épaissis.  Cela  encore  n'a  pas  de  signification  bien  préoise. 
Donc,  en  résumé,  soit  à  prendre  isolément  chacun  des  caractè-. 
res  de  cette  ulcération ,  soit  même  à  les  considérer  en  groupe , 
nous  ne  trouvions  là  rien  qui  pût  éclairer  notre  jugement ,  rien 
qui  nous  dît  :  ceci  est  ou  n'est  pas  syphilitique.  L'aspect  géné- 
ral, la  physionomie  de  la  lésion  ne  fournissait  aucun  élément 
spécifique  à  une  analyse  un  peu  rigoureuse.  —  Et  il  en  est 
ainsi,  je  puis  vous  l'affirmer,  dans  l'énorme  majorité  des  cas. 

Réciproquement,  l'aipect  de  la  lésion  n'offrait  non  plus  aucun 
caractère  qui  pût  permettre  delà  considérer  comme  scrofuleuse. 
C'est  qu'en  effet  l'ulcère  scrofuleux,  pas  plus  que  l'ulcère  syphi- 
litique, n'a  de  signe  qui  lui  soit  propre  et  qui  trahisse  sa  spé- 
cificité. M.  Eazin  dit  bien  que  la  scrofulide  ulcérée  des  muqueuses 
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présente  en  général  «  plus  de  granulations  et  de  fongosités  à  sa 
suriace  »  que  les  ulcères  d'autre  nature  ;  mais,  évidemment,  ce 
sont  là  des  nuances  trop  peu  significatives  pour  servir  à  un  dia- 
gnostic différentiel.  Aussi  le  savant  médecin  de  l'hôpital  Saint- 
Louis,  dont  l'opinion  est  si  considérable  tn  pareille  matière,  se 
hâte-t-il  d'ajouter  :  «  Rien  de  plus  variable  que  les  caractères 

physiques  des  ulcérations  scrofuleuses  en  général Et  quand 

la  scrofulide  maligne  débute  par  la  pituitaire,  par  la  cloison  du 
nez  ou  par  Tarriôre-bouche,  le  voile  du  palais,  la  voûte  palatine, 
je  vous  le  déclare  en  toute  sincérité,  dans  ces  cas,  le  diagnostic 
est  quelquefois  tellement  obscur  qu'il  faut  rester  dans  le  doute.  » 
En  résumé,  messieurs,  vous  voyez  que  l'aspect  de  la  lésion 
ne  nous  fournissait  presque  aucun  caractère  séméiologique.  Il 
nous  fallait  chercher  ailleurs  les  éléments  d'un  diagnostic 
différentiel. 


IL  —  Examinant,  en  second  lieu,  les  antécédents  morbides  et  les 
symptômes  concomitants,  nous  étions  conduits  à  ceci  tout  d'a- 
bord, au  point  de  vue  de  la-  scrofule  :  c'est  que  notre  malade 
n'avait  jamais  présenté  et  ne  présentait  pas  actuellement  la 
moindre  manifestation  strumeuse ,  telle  que  développements 
ganglionnaires,  catarrhes  des  muqueuses ,  éruptions  cutanées, 
caries,  etc.,  etc.;  et  que,  de  plus,  elle  n'offrait  en  aucune  façon 
les  attributs  du  type  scrofuleux.  Donc,  par  exclusion,  ne  pou- 
vant accuser  la  scrofule,  nous  devions   soupçonner  la  syphilis. 

Or,  trouvions-nous  chez  cette  malade  des  signes  actuels  ou 
passés  d'infection  syphilitique  ? 

De  signes  actuels,  pas  le  moindre.  Aucun  bouton,  aucune 
tache,  aucune  macule.  Rien  non  plus  du  côté  des  muqueuses, 
des  ganglions,  des  os,  des  cheveux,  etc«  En  un  mot,  aucune 
jnanifestation  de  syphilis. 
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Que  pouvions-nous,  que  devions-nous  inférer  de  ce  résultat 
de  notre  examen?  Nous  ne  trouvions  rien  de  syphilitique  chez 
cette  malade;  cela  voulait-il  dire  qu'elle  ne  fût  pas  syphilitique? 
En  aucune  façon.  L'absence  de  lésions  actuelles,  autres  que 
celle  dont  nous  recherchions  la  nature ,  ne  témoignait  en  rien 
contre  la  possibilité  d'une  infection.  Gemment  et  pourquoi,  le 
voici  :  c'est  que,  à  une  époque  avancée  de  l'infection  syphili- 
tique, les  manifestations  morbides  sont,  le  plus  souvent,  soli- 
taires, isolées.  Le  fait  le  plus  habituel,  c'est  de  trouver,  à  cet 
âge  de  la  maladie,  une  lésion  quelque  part,  sans  en  trouver 
d'autres  ailleurs.  La  multiplicité  des  manifestations,  V ubiquité, 
pour  ainsi  dire,  de  la  diathèse,  se  révélant  presque  partout  par 
des  symptômes  aussi  variés  que  nombreux,  n'appartient  qu'à 
une  période  plus  jeune,  plus  rapprochée  du  début  de  l'infection. 
C'est  à  cette  époque  seulement  que  l'on  observe  presque  inva- 
riablement des  déterminations  multiples  de  la  diathèse  ;  on  en 
rencontre  alors  sur  presque  tous  les  systèmes,  sur  la  peau  sous 
forme  de  syphilides  généralisées ,  sur  les  muqueuses  sous 
forme  d'érosions  ou  d'ulcérations,  sur  le  cuir  chevelu,  sur  le 
système  ganglionnaire,  sur  le  périoste,  etc.,  etc.  Mais,  plus 
tard,  rien  de  semblable,  je  vous  le  répète.  La  diathèse  vieillie 
est  plus  avare  en  quelque  sorte  de  ses  manifestations;  elle 
se  restreint,  elle  se  concentre,  elle  se  localise  sur  un  point,  du 
moins  dans  ses  formes  les  plus  habituelles. 

Donc,  en  somme ,  la  non-existence  d'autres  lésions  n'était 
pas  un  argument  contre  la  nature  syphilitique  de  l'ulcération 
de  la  gorge. 

Voilà  pour  le  présent  ;  voyons  actuellement  le  passé,  les 
commémoratifs. 

Trouvions-nous  d'abord  sur  la  peau,  sur  les  muqueuses,  aux 
parties  génitales  ou  ailleurs,  quelque  cicatrice,  quelque  tache, 
quelque  stigmate,  qui  accusât  une  infection  antérieure?   Non- 
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L'examen  le  plus  complet  ne  nous  révélait  absolument  rien. 

Du  moins,  la  malade  accusait-elle  ou  avouait-elle  quelque 
accident  antérieur  qui  fût  de  nature  à  légitimer  nos  soupçons  ? 
Non  encore.  Elle  répondait  négativement  à  toutes  nos  ques- 
tions. Elle  niait  toute  lésion  du  côté  des  organes  génitaux  ;  elle 
n'avait  jamais  présenté,  disait-elle,  ni  taches  à  la  peau ,  ni 
engorgements  glandulaires  ,  ni  plaies  à  la  bouche,  ni  croûtes 
dans  les  cheveux,  ni  alopécie,  etc.,  etc 

Cela,  messieurs,  il  faut  l'avouer,  devenait  plus  sérieux  et  plus 
embarrassant.  Devions-nous,  cependant,  devant  ces  témoigna- 
ges tous  négatifs,  renoncer  au  diagnostic  syphilis,  qui  nous  pa- 
raissait à  d'autres  égards  si  satisfaisant  ?  Nullement,  je  pense, 
et  j'ai  à  cœur  de  vous  montrer,  si  je  le  puis,  comment  et  pour- 
quoi, même  en  l'absence  de  tout  signe,  de  tout  antécédent 
accusateur,  nous  étions  autorisés  très-légitimement  à  suspecter 
une  syphilis. 

Trois  hypothèses  nous  restaient  encore  à  faire.  Il  était  pos- 
sible :  1°  que  cette  femme  nous  trompât;  —  2'  qu'elle  se 
trompât  elle-même;  —  3°  enfin,  qu'elle  lût  sous  le  coup  d'une 
infection  héréditaire. 

Discutons  avec  soin  ces  trois  points  : 

P  II  était  possible,  en  premier  lieu,  vous  disais-je,  que  cette 
femme  nous  trompât,  c'est-à-dire  qu'elle  eût  présenté  antérieu- 
rement des  accidents  dont  elle  ne  voulait  pas  faire  l'aveu.  Vous 
savez  combien  ces  réticences,  ces  dissimulations  sont  habituelles 
en  pareils  cas.  Les  accidents  syphilitiques  sont  souvent  niés  de 
parti  pris,  même  par  les  hommes,  et  surtout  par  les  femmes.  Ils  le 
sont  fréquemment  aussi  d'une  façon  notoirement  mensongère.  A  ce 
point  qu'un  médecin  n'est  jamais  autorisé  à  se  dire  :  telle  lésion 
n'est  pas  syphilitique,  puisque   la  contagion  est  niée,  puisque 
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aucun  accident  suspect  n'est  avoué.  Il  faut  sans  cloute  tenir  un 
certain  compte  des  témoignages  négatifs  du  malade,  mais  il  ne 
faut  jamais  s*j  arrêter  d'une  façon  absolue  ni  en  faire  un  crité- 
rium contre  le  diagnostic  syphilis,  non  plus  surtout  qu'une 
contre-indication  du  traitement  anti-sjphilitique.  Fort  souvent, 
en  efïet,  il  vous  arrivera,  comme  il  est  arrivé  atout  médecin,  de 
guérir  par  le  mercure  ou  les  iodiques  des  accidents  dont  l'origine 
syphilitique  sera  absolument  niée  par  le  malade. 

2^  Seconde  hypothèse  :  cette  femme  peut  se  tromper.  Il  est 
fort  admissible  que  de  bonne  foi  elle  se  trompe,  qu'elle  ait  eu 
la  syphilis  et  qu'elle  l'ignore.        ^ 

La  syphilis,  en  effet,  n'a  pas  toujours  de  ces  manifestations 
évidentes  qui  frappent  les  malades,  qui  les  instruisent  de  leur 
maladie,  qui  les  forcent  à  consulter  un  médecin.  Descendons  aux 
détnils,  car  j'espère  que  vous  trouverez  dans  cette  discussion 
des  enseignements  pratiques,  applicables  non  pas  seulement  au 
fait  actuel,  mais  à  d'autres  cas  semblables  ou  analogues  que 
vous  rencontrerez  très-sûrement  dans  l'exercice  de  votre  art. 

D'abord,  l'accident  primitif,  le  chancre,  peut  très-bien  pas- 
ser inaperçu,  et  cela  pour  des  raisons  multiples  :  en  raison  de 
son  peu  d'étendue,  de  son  indolence,  de  sa  disparition  rapide, 
de  son  siège  parfois  insolite,  extra-génital  ou  larvé,  etc.  Le 
chancre  n'est  fort  souvent  qu'une  érosion  très-limitée,  très-su- 
perficielle, qui  se  cicatrise  spontanément  et  sans  traitement 
dans  un  temps  très-court  ;  ce  n'est  sous  cette  forme  qu'un  «  bou- 
ton, »  qu'une  éraillure,  qu'un  «  bobo  insignifiant,  »  auquel  les 
malades,  surtout  les  femmes,  n'attachent  aucune  importance,  et 
qui  disparaît  bientôt  même  du  souvenir. 

Puis  venons  aux  accidents  consécutifs.  Quels  sont  les  plus 
communs,  les  plus  usuels  ?  La  roséole,  les  croûtes  des  cheveux, 
une  alopécie  légère,  quelques  douleurs  dans  la  tête  ou  dans  les 
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membres,  l'angine  avec  quelques  exulcérations  de  la  gorge  ou 
de  la  bouche,  et  l'adénopathie  cervicale. 

Or,  de  tels  accidents  peuvent-ils  passer  inaperçus  ?  Oui,  très- 
certainement  oui,  et,  si  peu  que  vous  y  réfléchissiez  un  instant, 
vous  allez  en  comprendre  la  raison. 

La  roséole  tout  d'abord  ou,  d'une  façon  plus  générale, 
les  sjphilides  érjtliémateuses,  érjthémato-papuleuses,  papu- 
leuses,  etc.,  sont  des  éruptions  qui  ne  provoquent  aucun  prurit, 
aucune  douleur,  qui  souvent  môme  (la  roséole  spécialement)  se 
limitent  au  tronc  et  aux  membres  sans  atteindre  le  visage.  Elles 
sont  très-souvent  ignorées  des  malades,  et  absolument  mé- 
connues. On  montre  plus  souvent,  par  exemple,  la  roséole  aux 
malades  que  les  malades  ne  vous  la  montrent.  Cela  est  un  fait, 
cela  n'est  pas  discutable. 

De  même  pour  l'adénopathie  cervicale.  C'est  un  signe  que  re- 
cherche et  découvre  le  médecin  ;  ce  n'est  pas  un  symptôme  qui 
frappe  et  qu'accusent  les  malades. 

Les  croûtes  acnéiformes  du  cuir  chevelu,  petites,  discrètes 
et  non  prurigineuses,  éveillent  peu  l'attention.  Pour  l'alopécie, 
plus  remarquée,  on  la  met  sur  le  compte  de  telle  ou  telle  raison 
banale,  et  d'ailleurs  les  cheveux  s'éclaircissent  sous  l'influence 
de  tant  de  causes  qu'on  ne  voit  rien  là  de  suspect. 

Les  migraines  et  les  douleurs  des  membres,  qui  ne  peuvent 
passer  inaperçues,  sont  rapportées  à  de  tout  autres  causes  qu'à 
leur  cause  véritable.  Quelle  femme  n'a  pas  de  migraines  ?  Les 
névralgies,  les  rhumatismes  et  les  refroidissements  ne  sont-ils 
pas  aussi  toujours  là  pour  expliquer  une  douleur  dans  un  membre 
ou  dans  une  jointure?  Comment  supposer  d'ailleurs  une  relation 
quelconque  entre  le  bouton  de  la  vulve,  disparu  depuis  plu- 
sieurs semaines,  oublié  môme  le  plus  souvent,  et  ces  douleurs 
actuelles  ? 

Môme  interprétation  pour  l'angine,  dont  on  fait  une  angine 
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vulgaire  ou  le  résultat  d'un  coup  de  froid.  —  Quant  aux  ulcé- 
rations secondaires  de  la  bouche,  d'ailleurs  bien  moins  communes 
chez  h  femme  que  chez  l'homme,  elles  passent  pour  des  aphthes, 
et  il  est  bien  rare  qu'elles  soient  considérées  comme  sus- 
pectes. 

Donc,  en  résumé,  tous  les  accidents  qui  forment  la  sympto- 
matologie  la  plus  habituelle  de  la  syphilis  secondaire,  peuvent 
ou  bien  passer  inaperçus,  ou  bien  être  attribués  à  des  causes 
aussi  étrangères  que  possible  à  une  infection  vénérienne.  Et 
comme  conséquence,  un  nialade,  surtout  une  femme,  peut 
avoir  la  syphilis  sans  le  savoù%  et  la  renier  de  la  meilleure 
foi  du  monde. 

«  Soit,  me  direz-vous  peut-être.  Nous  vous  accordons  que  les 
accidents  dont  vous  venez  de  parler  puissent  être  méconnus, 
inaperçus,  ou  mal  interprétés  quant  à  leur  nature.  Mais  ensuite, 
mais  au  delà  ?  Ne  surgira-t-il  pas,  à  la  suite  de  ces  accidents 
légers,  bénins  et  susceptibles  de  guérir  sans  traitement,  d'autres 
manifestations  plus  sérieuses,  d'autant  que  le  malade  ne  se  sera 
pas  traité  ;  et  ces  manifestations  plus  graves  n'éveilleront-elles 
pas  alors  l'attention,, de  façon  à  révéler  au  moins  clairvoyant  la 
nature  de  sa  maladie  ?»  —  Oui,  vous  répondrai-je,  cela  est 
vrai,  en  général,  mais  cela  n'est  pas  vrai  d'une  façon  absolue, 
cela  n'est  pas  constant.  11  arrive  parfois,  plus  souvent  qu'on  ne 
paraît  le  croire,  que  la  syphilis,  après  la  première  explosion  des 
accidents  dont  je  viens  de  vous  entretenir,  s'arrête  tout  à  coup, 
semble  s'enrayer,  pour  ainsi  dire,  soit  qu'elle  doive  pour  tou- 
jours se  borner  à  cet  ordre  de  manifestations,  soit  plutôt  qu'elle 
sommeille  pendant  une  certaine  période  pour  se  réveiller  plus 
tard  sous  la  form?  tertiaire.  N'avez- vous  pas  entendu  parler, 
dans  ces  derniers  temps,  de  ces  syphilis  bénignes  (ou  dites  peut- 
être  prématurément  bénignes),  qui  se  bornent  à  quelques  acci- 
dents  immédiats   très-légers,    qui   guérissent   sans   mercure. 
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«  sponte  sud  »,  qui,  en  tout  cas,  semblent  s'arrêter  court  après  la 
production  de  quelques  insignifiants  phénomènes  ? 

Ce  sont  les  syphilis  de  cet  ordre  qui  risquent  surtout  de 
rester  më'  onnues.  Et  peut-être  bien  est-ce  à  une  telle  sj?philis 
que  nous  avons  affaire  dans  le  cas  actuel. 

3"  Venons  enfin  à  notre  troisième  hypothèse.  Bien  que  ce  soit 
la  moins  vraisemblable,  elle  mérite  cependant  d'être  discutée. 

Serait-ce  l\  une  lésion  de  syphilis  héréditaire? 

Le  diagnostic  de  syphilis  héréditaire  n'est  jamais  accueilli 
qu'avec  une  certaine  méfiance  quand  il  est  porté  sur  un  adulte. 
Il  semble  qu'on  ait  quelque  mauvaise  grâce  à  mettre  les  parents 
en  cause,  alors  que  le  malade  est  en  âge  de  devoir  la  maladie  à 
ses  propres  œuvres.  On  a  môme  nié  que  les  manifestations 
héréditaires  de  la  diathôse  puissent  se  produire  au  deU  d'un 
certain  cage.  Ce  sont  là,  messieurs,  des  idées  préconçues  ,  des 
systèmes;  ce  n'est  pas  là  de  la  clinique.  La  clinique  a  montré  que 
des  adultes  peuvent  présenter  des  lésions  de  syphilis  dues  ma- 
nifestement à  l'influence  héréditaire.  M.  Ricord,  M.  de  Méric, 
M.  Robert,  Sigmund,  et  d'autres  encore  ont  relaté  des  faits  de 
ce  genre,  et  je  crois  moi-même  en  avoir  observé  plusieurs  bien 
authentiques. 

A  vrai  dire  même,  je  me  demande  pourquoi  l'on  a  nié  la  possi- 
bilité de  tels  faits,  et  ce  que  Ton  y  a  vu  de  surprenant,  d'extraor- 
dinaire. Quoi  I  c'est  une  vérité  reconnue  et  acceptée  de  tous 
que  des  accidents  syphilitiques  puissent  survenir  quinze,  vingt, 
trente  ans  après  un  chancre.  Or,  voici  un  homme  qui  contracte 
un  chancre  à  vingt  ans  ;  personne  ne  trouv.era  surprenant  qu'à 
cinquante  il  présente  une  exostose,  une  gomme,  une  carie,  une 
tumeur  viscérale.  D'autre  part,  voici  un  enfant  qui  prend  la 
syphilis  dans  le  sein  de  sa  mère  ;  sera-t-il  étonnant  que  quelque 
accident  semblable  se  produise  sur  lui  quinze,  vingt,  trente  ans 
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plus  tard?  Ce  qui  serait  étonnant  et  inexplicable  à  mon  sens,  ce 
serait  que  l'enfant  ne  fût  pas  exposé  aux  mômes  manifestations 
que  Tadultc,  qu'il  existât  une  immunité  pour  lui,  un  privilège 
en  sa  faveur. 

Donc,  pour  en  revenir  à  notre  malade,  il  serait  possible  que 
la  lésion  dont  elle  est  affectée  fût  un  symptôme  de  syphilis 
héréditaire. 

Mais,  allez-vous  m'objecter,  la  démonstration  de  cette  héré- 
dité nous  fait  défaut.  — Et  comment,  en  effet,  messieurs,  voulez- 
vous  que  nous  l'ayons?  Si  cette  femme  a  eu  la  syphilis  par  le 
fait  de  ses  parents,  elle  l'ignore,  bien  entendu,  parce  qu'elle 
n'en  a  pas  reçu  la  triste  confidence.  Ses  parents  ne  sont  plus  là 
aujourd'hui  pour  nous  renseigner  ;  y  seraient-ils  d'ailleurs 
qu'ils  pourraient  bien  ne  pas  nous  éclairer  davantage.  Dans  de 
telles  conditions,  la  démonstration  que  vous  me  demandez  est 
presque  toujours  impossible.  On  ne  peut,  en  pareil  cas,  réclamer 
de  certitude  absolue  ;  force  est  de  se  résigner  à  une  indu'^tion 
de  probabilité. 

Jugez-en.  Nous  avons  reçu  depuis  six  mois  dans  ce  service 
un  grand  nombre  de  nouveau-nés  syphilitiques.  De  ces  petits 
malades,  beaucoup  sont  morts,  quelques-uns  ont  survécu.  Ces 
derniers  sont-ils  guéris  parce  qu'ils  ne  présentent  plus  actuel- 
lement de  manifestations  ?  Nous  ne  saurions  l'espérer.  Or,  si 
l'un  d'entre  eux  est  affecté ,  dans  quinze  ou  vingt-cinq  ans , 
d'une  lésion  tertiaire,  quelle  sera  la  situation  faite  au  médecin 
auquel  se  présentera  le  malade  ?  Croyez-vous  que,  catéchisé 
par  sa  mère,  ce  malade  confessera  qu'il  a  été  traité  ici  par  nous 
quinze  ou  vingt-cinq  ans  auparavant  pour  des  accidents  de  sy- 
philis héréditaire?  Le  supposer  serait  absurde,  n'est-il  pas 
vrai  ?  La  situation  faite  alors  k  notre  successeur  sera  ce  qu'est 
la  nôtre  aujourd'hui  ;  ce  médecin  sera  conduit  aux  mêmes  in- 
ductions, aux  mêmes  raisonnements  que  nous  ,  et  vous  voyez 
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que  s'il  est  amené  comme  nous  à  supposer,  faute  de  mieux,  une 
syphilis  héréditaire,  il  seraprécisémentsurlechemin  delà  vérité. 

Pour  ne  rien  omettre,  il  resterait  encore,  en  présence  du  cas 
actuel,  à  tenir  compte  de  la  possibilité  d'une  syphilis  acquise, 
contractée  dans  le  bas-âge.  Vous  avez  eu  récemment,  dans  le 
service,  un  exemple  de  ces  contagions  accidentelles,  bien  faites 
pour  dérouter  le  diagnostic.  Rappelez-vous  cette  petite  fille  de 
six  semaines,  qui  présentait  à  la  vulve  un  chancre  induré 
type,  aussi  semblable  que  possible  au  chancre  résultant  d'une 
contagion  vénérienne;  accident  qui,  suivant  toute  probabilité, 
avait  été  transmis  à  l'enfant  par  des  lotions  faites  sur  la  vulve 
avec  une  éponge  qui  avait  servi  à  laver  d'autres  enfants  syphi- 
litiques. —  Mais  de  tels  faits,  vous  le  concevez,  sont  extrême- 
ment rares,  et  je  ne  veux  pas  vous  entraîner  dans  le  domaine 
des  exceptions. 


III.  —  Je  viens,  messieurs,  de  vous  présenter  et  de  discuter 
devant  vous  les  différentes  hypothèses  qui  peuvent  être  agitées  k 
propos  de  notre  intéressante  malade.  Si  maintenant  vous  me  de- 
mandiez laquelle  de  ces  hypothèses  est  la  bonne,  est  la  vraie, 
je  serais  forcé  de  vous  confesser  mon  embarras.  Je  ne  vois,  en 
effet,  aucun  motif  suffisant  pour  rejeter  ou  adopter  telle  ou 
telle.  Une  simple  raison  de  fréquence  me  porterait  à  supposer 
plutôt  une  syphilis  acquise  qu'une  syphilis  héréditaire.  Mais,  je 
vous  le  répète,  nous  manquons  d'éléments  pour  déterminer 
d'une  façon  positive  l'origine  et  l'âge  de  cette  syphilis. 

Quant  au  diagnostic  syphilis,  en  lui-même,  il  n'est  plus  dou- 
teux, pour  vous,  je  l'espère,  après  ce  qui  précède.  Il  me  reste 
d'ailleurs  à  vous  en  donner  la  confirmation  par  les  résultats 
thérapeutiques  que  nous  avons  obtenus. 


Ces  résultats,  dont  vous  avez  été  témoins,  ont  dû  surprendre 
ceux  d'entre  vous  qui  ne  sont  pas  encore  familiarisés  avec  les 
merveilleux  effets  de  l'iodure  de  potassium.  Ce  qui  s'est  produit 
sous  l'influence  de  ce  remède  a  été,  je  puis  le  dire,  un  véritable 
changement  à  vue. 

En  quelques  jours,  quatre  jours  environ,  une  amélioration 
considérable  fut  acquise  :  l'ulcération  se  détergea,  se  modifia, 
élimina  son  enduit  grisâtre  et  gangreneux,  en  un  mot  changea 
complètement  d'aspect;  quelques  jours  plus  lard,  elle  tendait 
évidemment  déjà  à  se  réparer,  et  ses  bords  étaient  envahis  par 
le  travail  cicatriciel.  Parallèlement,  le  voile  du  palais,  énormé- 
ment épais,  se  dégorgeait,  se  réduisait,  au  point  qu'aujourd'hui 
il  n'offre  pas  le  quart  de  sa  tuméfaction  primitive. 

Ce  résultat,  messieurs,  est  une  démonstration  diagnostique  ; 
c'est  une  preuve  péremptoire,  à  mon  sens,  de  la  nature  syphili- 
tique de  la  lésion.  Vainement  on  objecterait  que  l'iodure  de  po- 
tassium ne  guérit  pas  que  la  syphilis,  qu'il  possède  une  action 
modificatrice  et  curative  sur  d'autres  maladies,  telle  que  la  scro- 
fule notamment.  A  cela  je  répondrais,  me  fondant  sur  ce  que 
j'ai  vu  jusqu'à  ce  jour  :  Non,  l'iodure  ne  guérit  pas  de  cette 
façon,  avec  cette  prodigieuse  rapidité,  d'autres  lésions  que  des 
lésions  syphilitiques.  Il  est  bien  loin  d'avoir  une  action  compa- 
rable sur  les  manifestations  scrofuleuses.  —  C'est  ce  que  disait 
récemment,  devant  la  Société  des  hôpitaux,  un  savant  maître, 
M.  Hérard,  dont  je  suis  heureux  de  pouvoir  invoquer  ici  l'au- 
torité :  «  J'en  appelle  à  tous  ceux  qui  ont  eu  l'occasion  de 
traiter  la  scrofule  osseuse  et  les  scrofulides  malignes  par  les 
préparations  iodurées  :  peut-on  comparer  la  lenteur  et  Vincer- 
titude  des  résultats  obtenus  en  pareil  cas  avec  la  prompti- 
tude et  la  netteté  des  résultats  obtenus  chez  les  syphilitiques?  » 
L'iodure,  en  pareil  cas  et  dans  des  conditions  semblables,  est  un 
véritable  critérium  de  la  spécificité  syphilitique. 
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Voilà,  messieurs,  notre  diagnostic  posé.  Nous  sommes  en  pré- 
sence d'une  syphilide  gommeuse  du  voile  du  palais. 

Je  dois  essayer  maintenant  de  vous  signaler  les  caractères 
principaux  de  cette  maladie,  ceux  surtout  sur  lesquels  il  im- 
porte en  pratique  d'être  fixé. 

Le  point  le  plus  essentiel  à  connaître,  celui  qu'avant  tout  je 
voudrais  mettre  en  relief  et  laisser  en  souvenir  dans  vos  esprits, 
c'est  Vinsidiosité  si  remarquable  de  cette  lésion. 

Je  ne  crains  pas  de  vous  rappeler  encore  comment  les  choses 
se  sont  passées  chez  notre  malade  :  vers  la  fin  de  mars  et  dans 
la  première  quinzaine  d'avril,  chatouillements  de  la  gorge, 
léger  embarras  de  déglutition,  produisant,  à  de  très-rares  inter- 
valles, un  reflux  incomplet  des  liquides  par  le  nez;  mais  pas  de  . 
douleurs  vraies,  pas  de  douleurs  de  nature  à  éveiller  sérieuse- 
ment l'attention;  pas  de  difficultés  réelles  dans  la  déglutition; 
pas  de  troubles  fonctionnels  graves.  La  malade  ne  s'inquiète  pas 
de  si  légers  phénomènes  et  ne  songe  pas  à  consulter  un  méde- 
cin. Le  15,  elle  se  couche  en  bon  état,  avalant  encore  bien  et 
parlant  bien;  et  le  lô^elle  se  réveille  ne  pouvant  plus  ni  parler 
ni  avaler. 

Eh  bien,  messieurs,  ce  récit  est  à  peu  de  chose  près  le  récit 
de  tous  les  malades.  Presque  toujours,  le  mal  débute  et  procède 
de  la  sorte  :  dans  les  premiers  temps,  indolence  presque  ab- 
solue ;  tout  au  plus  quelque  gêne  obscure  et  mal  définie  vers  le 
palais  6u  la  gorge  ;  troubles  fonctionnels  très-légers,  consistant 
simplement  en  un  certain  embarras  pour  avaler,  pour  avaler  les 
liquides  surtout;  par  ibis  reflux  des  boissons  par  les  fosses  na- 
sales, ce  que  les  malades  considèrent  comme  un  simple  acci- 
dent. Puis,  à  un  moment  donné,  explosion  inattendue  des  plus 
sérieux  désordres  :  rupture  du  voile,  communication  établie 
entre  les  fosses  nasales  et  la  bouche,  reflux  nasal  des  aliments 
et  surtout  des  buissons,  timbre  nasonué  de  la  voix  ;  parole  de- 
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venant  même  parfois  inintelligible  et  convertie  en  un  vérita"ble 
bredouillement  nasillard.  C'est-à-dire,  en  somme,  lésions 
graves,  quelquefois  irrémédiables,  sourdement  préparées,  se 
produisant  d'une  façon  presque  latente,  et  se  révélant  tout  à 
coup  par  des  troubles  fonctionnels  des  plus  inattendus.  En  un 
mot,  gravité  latente,  insidiosité,  et  je  dirais  volontiers  même 
malignité. 

Tel  est,  messieurs,  le  caractère  le  plus  curieux  et  le  plus  im- 
portant de  cette  maladie,  celui  dont  il  faut  toujours  se  souvenir 
en  pratique,  pour  ne  pas  se  laisser  prendre  au  dépourvu  et  pour 
opposer  au  mal,  dès  le  premier  instant  où  il  est  constaté,  le  trai- 
tement le  plus  énergiquement  répressif. 

De  cette  bénignité  apparente,  de  cette  indolence  initiale  que 
je  viens  de  vous  signaler,  il  résulte  ceci,  messieurs,  c'est  que 
la  plupart  des  malades,  surtout  de  ceux  que  nous  voyons  à 
l'hôpital,   n'arrivent   à  nous  qu'à  une   époque   plus  ou  moins 
avancée  de  leur  maladie,  souvent  même  à  une  période  où  la 
perforation  du  voile  est  imminente,  quelquefois  aussi,  comme 
dans  le  cas  actuel,  quand  la  rupture  s'est  faite  et  qu'une  libre 
communication  s'est  établie  entre  la  bouche  et  les  fosses  nasales. 
Il  est  donc  aussi  rare  d'observer  la  lésion  à  son  début  qu'il  est 
fréquent  de  la  constater  à  une  époque  voisine  de  son  complet 
développement  ou  même  de  sa  terminaison  ;  et  vous  passerez 
peut-être  bien  des  années  sans  rencontrer  un  cas  où  il  vous  soit 
donné  de  suivre  le  mal  dans  toute  son  évolution,  de  le  sur- 
prendre surtout  à  sa  naissance.  Aussi  dois-je  vous  dire  ce  en 
quoi  il  consiste  à  son  début,  d'autant  que  vous  trouverez  peu 
de  renseignements  sur  ce  point  dans  les  auteurs  classiques. 

On  admet  en  général  que  la  maladie  débute  sous  forme  d'une 
tumeur  circonscrite,  plus  ou  moins  volumineuse,  aplatie 
comme  une  amande,  dure  tout  d'abord,  puis  se  ramollissant 


plus  tard,  pour  s'ouvrir  et  s'ulcérer  dans  une  étendue  propor- 
tionnelle à  la  tumeur  primitive. 

La  sjphilide  gommeuse  peut,  en  effet,  affecter  parfois  cette 
forme  initiale;  mais  je  ne  crains  pas  de  dire,  d'après  ce  que  j'ai 
vu,  que  les  choses  ne  se  présentent  pas  ainsi  le  plus  habituelle- 
ment. Ce  qu'on  observe  plus  souvent,  à  mon  sens,  c'est  une 
infiltration  diffuse  du  voile  du  palais  et  non  pas  une  tumeur 
circonscrite,  telle  que  vous  la  trouverez  décrite  dans  les  au- 
teurs. 

Ce  qu*on  voit  au  début,  c'e?t  ceci  :  le  voile  du  palais  rouge, 
luisant,  tendu,  proéminent,  faisant  une  saillie  que  je  compare- 
rais volontiers  à  celle  qui  se  produit  au  voisinage  de  Tamjgdale 
enflammée  dans  l'esquinancie  vulgaire;  ce  voile  est  rigide  au 
toucher,  dur;  on  sent  aisément  qu'il  est  constitué  non  plus  par  une 
simple  membrane  mince  et  lamelleuse,  mais  bien  par  une  cloi- 
son épaisse  et  comme  charnue.  Il  est  de  plus  manifestement 
privé  de  ses  mouvements  actifs  ou  passifs.  Lorsque  vous  exa- 
minez un  voile  du  palais  sain,  vous  le  voyez  exécuter  certains 
mouvements,  s'élever,  s'abaisser,  se  tendre,  se  relâcher,  se  mo- 
difier de  forme  dans  sa  partie  convexe,  ses  arcades  ou  ses  piliers. 
Rien  de  semblable  ici  :  le  voile  infiltré  par  la  sjphilide  gom- 
meuse  est  immobile,  sinon  en  totalité  bien  entendu,  du  moins 
partiellement,  dans  l'étendue  qu'atteint  l'infiltration;  il  n'est 
plus  susceptible  des  mouvements  délicats  qu'il  exécute  à  l'état 
sain  ;  il  semble  rigide,  fixe,  inerte. 

C'est  à  l'ensemble  de  ces  signes,  c'est  à  cet  aspect  que  vous 
pourrez  reconnaître,  soupçonner,  dès  son  début,  la  syphilide 
gommeuse  du  voile  du  palais. 

Dans  cette. première  période  de  la  lésion,  il  ne  se  produit, 
comme  vous  le  savez  déjà,  que  très-peu  de  troubles  fonctionnels. 
La  douleur  n'est  jamais  que  très-légère,  et  souvent  à  peu  près 
nulle.  La  déglutition  ne  s'accompagne  que  d'un  certain  embar- 
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ras,  surtout  manifeste  dans  l'ingestion  des  liquides;  la  voix  n'est 
que  peu  modifiée. 

Tel  est  le  début  du  mal.  —  Au  delà,  jusqu'à  l'époque  de  la 
perforation,  il  ne  se  produit  que  peu  de  changements,  surtout  au 
point  de  vue  des  phénomènes  appréciables  pour  le  malade.  La 
tuméfaction  augnfiente,  mais  en  restant  toujours  indolente.  La 
déglutition  seulement  devient  un  peu  plus  gênée,  et  parfois  les 
liquides  sont  rendus  de  temps  à  autre  par  les  fosses  nasales. 
Mais  tout  se  borne  là. 

Cependant ,  le  médecin  constate  que  la  lésion  se  modifie.  La 
tuméfaction  n'est  plus  aussi  dure;  elle  se  ramollit,  et  il  devient 
évident  qu'il  se  fait  sous  la  muqueuse  un  travail  de  fonte,  de  li- 
quéfaction, une  sorte  d'abcès.  Cette  muqueuse  s'amincit,  se 
bombe  légèrement  en  un  point,  puis  s'amincit  encore;  finale- 
ment elle  se  rompt. 

De  deux  choses  l'une.,  alors  :  ou  bien  la  perforation  ne  s'est 
faite  que  sur  une  des  faces  de  la  muqueuse  ,  et  c'est  du  côté  de 
la  bouche  que  je  l'ai  toujours  vue  se  produire  en  pareil  cas;  ou 
bien  elle  se  fait  simultanément  ou  successivement  sur  les  deux 
faces  du  voile. 

Dans  le  premier  cas,  la  rupture  de  la  muqueuse  n'ajoute  rien 
aux  troubles  fonctionnels;  il  en  est  de  cet  incident  comme  d'une 
ponction  faite  dans  un  abcès  du  voile  ;  le  fojer  se  trouve  ouvert 
et  s'évacue;  seulement,  ici,  l'orifice  du  foyer  s'ulcère,  s'agrandit 
et  se  transforme  en  une  énorme  perte  de  substance.  On  voit  alors, 
creusée  dans  l'épaisseur  du  voile,  une  sorte  de  caverne  plus  ou 
moins  considérable,  qui  pourrait  contenir  une  noisette,  une 
amande,  une  demi-noix,  et  que  limite  supérieurement  le  feuillet 
muqueux  nasal,  respecté  p.r  l'ulcération. 

Dans  le  second  cas,  le  voile  est  perforé  de  part  en  part.  Cette 
lésion  s'accuse  aussitôt  par  deux  phénomènes  des  plus  tranchés 
que  vous  connaissez  déjà  :  le  reflux  nasal  et  l'altération  de  la  voix. 
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'  Si  cette  perforation  restait  ce  qu'elle  est  tout  d'abord,  elle  se- 
rait toujours  facilement  réparable.  Malheureusement  elle  s'élar- 
git, elle  s'ulcère  ,  quoi  qu'on  fasse,  et  cela  même  avec  une  ef- 
frayante rapidité.  C'est  un  pertuis  aujourd'hui;  ce  sera  demain 
un  orifice  large  comme  une  lentille;  ce  sera  peut-être  ,  après- 
demain  ,  un  trou  du  diamètre  d'une  pièce  de  vingt  centimes. 
—  Rien  d'ailleurs  de  surprenant  à  cela.  Cette  rapide  destruction, 
en  effet,  est  préparée  de  longue  date  ;  ce  n'est  pas  une  muqueuse 
saine  qui  disparaît  ainsi  dans  l'espace  de  quelques  jours  ;  c'est 
une  muqueuse  depuis  longtemps  malade,  minée  à  sa  face  pro- 
fonde, progressivement  amincie,  presque  détruite  en  un  mot  au 
moment  de  sa  perforation. 

Cela  vous  explique,  messieurs,  comment  un  voile  du  palais 
que  vous  verriez  aujourd'hui  euicore  intact  en  apparence,  et  que 
vous  pourriez  juger  encore  assez  résistant,  sera  peut-être  ouvert 
et  largement  ulcéré  demain;  car  ce  voile  ,  infiltré  dans  sa  sub- 
stance, miné  profondément  par  un  travail  occulte,  simplement 
soutenu  par  une  muqueuse  malade,  se  trouve  prêt  à  se  romp  e, 
à  se  déchirer  d'un  instant  à  l'autre  et  à  subir  une  destruction  de- 
puis longtemps  préparée.  Sur  bon  nombre  de  malades  ,  on  voit 
ainsi  d'effrojables  dégâts  s'opérer,  pour  ainsi  dire  ,  du  jour  au 
lendemain. 

En  résumé,  Messieurs,  au  point  de  vue  clinique,  le  seul  qu| 
doive  nous  occuper  ici,  la  sjphilide  gommeusedu  voile  du  palais 
présente  comme  traits  principaux  de  sjmptomatologie  les  parti- 
cularités suivantes  :  c'est  une  maladie  remarquablement  la- 
tente à  son  début,  singulièrement  insidieuse  dans  son  évolu- 
tion, ne  s'accompagnant ,  pendant  sa  première  période,  ni  de 
douleurs  véritables,  ni  de  troubles  fonctionnels  sérieux  ,  puis 
aboutissant  tout  à  coup  i\  des  troubles  fonctionnels  considérables 
et  à  des  lésions  des  plus  graves  ;  lésions  soudaines  en  apparence, 
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mais  lentement  préparées  en   réalité  par   un   travail  morbide 
sourd  et  silencieux. 


Le  pronostic  de  cette  maladie  vous  est  déjà  en  partie  connu 
par  ce  qui  précède.  Abandonnée  à  elle-même,  la  sjpbilide  gom- 
meuse  perfore  le  voile,  l'ulcère,  le  détruit  partiellement  ou  en 
totalité,  et  établit  une  communication  plus  ou  moins  considé- 
rable entre  la  bouche  et  les  fosses  nasales.  De  là  des  troubles 
graves  divers,  portant  surtout  sur  deux  fonction^,  la  déglutition 
et  la  parole. 

Il  ne  faut  pas  trop  assombrir  toutefois  ces  conséquences  déjà 
si  déplorables.  La  perforation  peut  être  limitée  à  une  étendue 
restreinte,  et  par  suite  rester  curable.  Plus  étendue  même,  elle 
est  souvent  réparable  par  des  moyens  chirurgicaux  ;  enfin  elle 
peut  être  palliée  par  de  très-ingénieuses  applications  prothé- 
tiques. 

Mais  sortons  des  généralités  et  revenons  au  cas  actuel.  Quelle 
en  est  la  gravité  ? 

Ici,  la  perforation,  la  division  du  voile  était  produite  quand  la 
malade  s'est  présentée  à  notre  examen,  et  même  le  travail  ul- 
cératif  avait  déjà  détruit  la  luette,  les  piliers  antérieurs  et  la 
moitié  du  voile  environ.  Nous  avons  réussi  à  enrayer  Tulcéra- 
tion,  à  la  limiter  ;  mais,  bien  entendu,  nous  n'avons  pu  refaire  ce 
(jui  était  perdu.  Il  y  a  donc  et  il  retera  toujours  une  vaste  perte 
de  substance. 

Mais  la  cicatrice  faite,  et  vous  voyez  qu'elle  est  en  bonne  voie 
de  formation,  que  va-t-il  se  produire,  et  quelle  sera  la  con- 
séquence finale  de  cette  lésion  ? 

Ce  qui  va  se  produire  et  ce  qui  se  produit  déjà  est  fort  cu- 
rieux, et  je  vous  engage  à  suivre  pas  à  pas  le  phénomène  sur- 
prenant qui  se  prépare  et  que  je  vais  essayer  de  vous  décrire. 
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Vous  avez  pu  remarquer,  depuis  quelques  jours,  que  le  moi- 
gnon du  voile,  primitivement  incliné  en  arrière  et  en  bas,  s'est 
peu  à  peu  reflressc  pour  prendre  une  position  plus  horizontale, 
et  s'est  manifestement  porté  en  arrière.  Cela  n'est  qu'un  prélude, 
et  je  puis,  sans  crainte  d'erreur,  vous  annoncer  ce  qui  va  suivre. 
Déjà,  ce  qui  reste  du  voile  semble  se  porter  en  arrière,  vers  le 
pharynx  et  y  adhérer  sur  quelques  points;  cette  tendance  s'ac- 
cusera de  plus  en  plus  ;  bientôt  le  voile,  coraplélement  hori- 
zontal, se  soudera  latéralement  aux  parois  du  pharynx  et  se 
confondra  avec  elles,  au  point  que  ces  deux  organes,  voile  et  pha- 
rynx, ne  formeront  plus,  à  un  jour  donné,  qu'une  voûte  commune, 
percée  tout  à  fait  en  arrière  d'un  orifice  de  communication  avec 
les  fosses  nasales.  Il  est  même  possible  que  cet  orifice,  énorme 
aujourd'hui,  se  rétrécisse  progressivement,  au  point  que  la 
perte  de  substance  du  voile  soit  en  partie  comblée,  et  que  le 
canal  naso-pharyngien  soit,  sinon  intercepté,  du  moins  très- 
sensiblement  rétréci.  C'est-à-dire  qu'alors,  en  définitive,  l'ar- 
rière-gorge,  au  lieu  de  communiquer  librement  et  largement 
avec  les  deux  cavités  nasale  et  buccale,  s'ouvrira  surtout  dans 
la  bouche  et  se  trouvera  séparée  des  fosses  nasales  par  un  sep- 
tum  cicatriciel  presque  complet,  creusé  tout  au  plus  à  son  centre 
d'un  étroit  pertuis. 

Résultat  bien  inattendu  que  celui  dont  je  vous  entretiens,  et 
presque  paradoxal,  n'est-il  pas  vrai  ?  Une  destruction  du  voile 
produisant  une  occlusion  ou  une  atrésie  de  l'isthme  du  gosier  ! 
On  s'attendrait  à  ce  que  la  cloison  que  forme  le  voile  entre  l'ar- 
rière-bouche  et  les  fosses  nasales  venant  ù  se  détruire  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable,  il  se  fit  lu,  dans  l'arrière- 
gorge,  une  sorte  de  cloaque,  établissant  une  lai  ge  communica- 
tion entre  les  fosses  nasales  et  la  bouche.  Point  du  tout,  c'est 
juste  le  contraire  qui  se  produit  en  certaines  occasions.  La 
cloison  du  voile  se  reî'orme  par  la  rétraction  cicatricielle,  et  il 


se  fait  à  sa  place  un  septum  plus  complet  qui  intercepte  la 
communication  normale  du  pharynx  avec  l'arriôre-cavité  des 
fosses  nasales,  ou  qui  du  moins  la  rétrécit  considérablement, 
au  point  de  la  réduire  parfois  à  un  simple  pertuis. 

Je  ne  doute  pas  que  dans  le  cas  actuel  les  choses  ne  marchent 
de  la  sorte,  et  déjà  vous  pouvez  surprendre,  chez  notre  malade, 
le  début  de  ce  singulier  processus  pathologique.  Il  ne  sau- 
rait se  produire  ici,  vraisemblablement,  une  oblitération  com- 
plète, une  occlusion  vraie  de  l'isthme  du  gosier,  car  la  perte 
de  substance  a  été  trop  considérable  pour  être  jamais  comblée 
complètement;  mais  l'orifice  postérieur,  qui  présente  encore 
aujourd'hui  un  énorme  diamètre,  se  rétrécira  très-certainement, 
comme  il  commence  du  reste  à  le  faire,  et  cela  dans  des  propor- 
tions qui  ne  laisseront  pas  de  provoquer  votre  étonnement  (1). 

Mais  qu'adviendra-t-il  des  troubles  fonctionnels  que  nous 
avons  observés  chez  cette  malade  ? 

Il  en  est  trois  principaux  :  la  phonation  confuse  et  nasillarde, 
le  trouble  de  la  déglutition,  une  légère  obtusion  de  l'ouïe. 

Cette  obtusion  de  l'ouïe  est  due  probablement,  à  ce  que  le 
pharynx  a  été  atteint  par  l'infiltration  gommeuse  au  niveau  des 
trompes  d'Eustache.  Elle  est  donc  subordonnée  aux  lésions  du 
'pharynx.  Or,  ces  lésions  ont  subi  une  amélioration  parallèle  à 


(1)  Cette  prévision  s'est  réalisée.  Quelques  semaines  plus  tard,  on  pouvait 
voir  chez  cette  malade  le  moignon  du  voile,  devenu  horizontal,  adhérant 
complètement  au  pharynx  par  ses  bords  latéraux,  et  cir  onscrivant  en  ar- 
rière un  orifice  ovalarre  j)ar  lequel  le  pharynx  communiquait  avec  les 
fosses  nasales.  Cet  orifice  se  rétrécissait  de  semaine  en  semaine.  Je  ne 
doute  pas  qu'il  ne  se  rétrécisse  encore  davantage.  —  Le  lecteur  consultera 
avec  intérêt,  à  propos  de  ces  atrésies  cicatricielles  de  l'isthme  du  gosier,  un 
mémoire  du  D^  H.  J.  Paul  (de  Breslau),  traduit  par  M.  Verneuil,  dans  les 
Archives  de  médecine.  (De  l'adhérence  du  voile  du  palais  à  la  paroi  pos- 
tériture  du  pharynx  à  la  suite  d'ulcérations,  etc.  Arch.  gén.  de  méd., 
1865,  T.  Il,  p.  422). 
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celle  du  voile  ;  comme  conséquence,  le  trouble  de  l'ouïe  devait 
s'amender,  et  il  s'est  amendé  en  effet  d'une  façon  notable.  Ce 
progrès  se  continuera,  cela  n'est  pas  douteux. 

Pour  ce  qui  regarde  la  déglutition,  nous  n'avons  plus  rien  à 
craindre  actuellement.  Les  aliments  solides  sont  ingérés  sans  le 
moindre  embarras.  Les  liquides  mêmes,  depuis  queLjues  jours, 
sont  avalés  sans  reflux  ;  ce  qui  tient  à  deux  causes,  d'abord  à  ce 
que  le  moignon  du  voile,  dégorgé,  a  pu  reprendre  en  partie 
les  fonctions  dont  il  reste  susceptible,  et  en  second  lieu  à  l'ha- 
bitude qu'a  prise  la  malade  de  boire  avec  certaines  précautions 
pour  subvenir  à  son  infirmité  par  un  mode  de  déglutition  spécial. 

Mais  reste  la  voix.  La  voix,  certes,  s'est  très-notablement 
améliorée.  Inintelligible  tout  d'abord,  elle  e^t  devenue  de  jour 
en  jour  plus  claire  et  plus  distincte.  Toutefois,  elle  conserve 
un  timbre  nasillard,  désagréable  ,  et  certaines  sjllabes  ne  sont 
encore  articulées  que  d'une  façon  très-confuse. 

Cette  infirmité,  messieurs,  j'ai  regret  à  le  dire,  subsistera; 
elle  est  définitive. 

Elle"  peut  cependant  être  palliée ,  et  palliée  d'une  façon 
presque  complète,  je  l'espère,  à  l'aide  d'un  appareil  prothétique. 
C'est  merveille,  parfois,  de  voir  ces  ingénieux  appareils  modi- 
fier,  refaire  la  voix  d'un  instant  à  l'autre.  Ils  consistent 
simplement  en  un  voile  artificiel,  mobile,  fabriqué  soit  en 
caoutchouc,  soit  en  toute  autre  substance  analogue,  et  adapté 
sur  une  pièce  rigide  que  soutiennent  les  dents.  C'est  un  appareil 
de  ce  genre  que  je  compte  placer  ici,  dès  que  les  parties  seront 
en  état  de  le  recevoir. 


Enfin,   messieurs,  j'arrive  à  la   question   pratique  la  plus 
importante,  celle  du  traitement. 

Vous  connaissez  déjA  la  médication  que   nous  avons  mise  en 
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usage  dans  le  cas  actuel.  Elle  se  composait  :  l^de  l'administra- 
tion de  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur  ;  2  '  de  gargarismes 
iodés  (eau,  250  gr.;  iodure  de  potassium  et  teinture  d'iode, 
âa  2  grammes)  ;  3"  d'attouchements  quotidiens  sur  les  parties 
ulcérées  avec  un  pinceau  chargé  de  teinture  d'iode. 

Vous  savez  aussi,  sans  que  j'aie  besoin  d'insii^ter  à  nouveau 
sur  ce  point,  quels  rapides  et  merveilleux  succès  nous  a  donnés 
cette  médication. 

C'est  qu'en  effet,  messieurs,  le  grand  remède,  le  remède  par 
excellence  contre  la  syphilide  gommeuse  en  général  et  celle 
de  la  bouche  en  particulier,  c'est  l'iodure  de  potassium. 

Non -seulement  il  faut  que  vous  sachiez  que  l'iodure  est  un 
remède  héroïque  en  pareil  cas,  mais  j'ai  de  plus  à  cœur  que 
vous  reteniez  bien  ceci  :  c'est  qu'il  est  le  seul  remède  auquel 
il  soit  prudent;  je  dirais  volontiers  auquel  il  soit  licite  d'a- 
voir recours  contre  la  sjphilide  gommeuse  du  voile.  Le  mer- 
cure est  ici,  non  pas  inefficace,  mais  cent  fois  moins  actif  que 
l'iodure,  et  en  tout  cas  trop  lentement  actif  pour  qu'on 
puisse  faire  fonds  sur  lui  dans  une  maladie  où  les  instants  sont 
comptés,  où  le  moindre  retard  dans  l'action  curative  peut  avoir 
pour  conséquence  la  rupture  du  voile. 

Ce  n'est  pas  tout  que  de  donner  l'iodure,  il  faut  encore  l'ad- 
ministrer à  sa  dose^  à  la  dose  convenable  contre  une  lésion 
de  cet  ordre. 

Il  est  indispensable  dans  les  cas  de  ce  genre,  surtout  dans 
ceux  où  le  mal  est  déjà  avancé,  de  frapper  immédiatement  un 
grand  coup  et  d'administrer  d'emblée  l'iodure  à  forte  dose. 
«  N'hésitez  pas,  nous  disait  M.  Ricord  dans  ses  cliniques;  donnez 
l'iodure  immédiatement,  séance  tenante,  et  donnez-le  largâ 
manu-,  car  toute  hésitation,  tout  retard,  toute  intervention 
timide  peut  conduire  à  une  perforation  irréparable.  » 

Si  l'on  procède  par  petites  doses,  si  l'on  se  contente  de  trente, 
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quarante,  cinquante  centigrammes  par  jour,  le  remède  n'agit 
pas,  ou  du  moins  il  n'agit  pas  assez  ni  assez  vite  pour  prévenir 
un  danger  imminent.  C'est  en  tâtonnant,  en  hésitant  de  la 
sorte  qu'on  aboutit  à  la  rupture  du  voile. 

D'emblée,  sans  crainte,  il  faut,  je  dis  il  faut,  prescrire  une 
dose  véritablement  active  :  deux  ou  trois  grammes  dès  le  pre- 
mier jour  ;  et  même  si,  les  jours  suivants,  le  mal  ne  paraît  pas 
suffisamment  influencé,  la  dose  quotidienne  du  remède  devra 
être  élevée  à  quatre,  cinq  ou  six  grammes. 

Sans  doute,  messieurs,  sous  l'influence  de  pareilles  doses,  le 
malade  pourra  présenter  quelques-uns  des  phénomènes  qui 
composent  ce  qu'on  appelle  l'iodurie,  tels  que  corjza,  larmoie- 
ment, céphalalgie  ,  ptyalisme  léger,  etc.;  mais  que  sont  ces 
inconvénients  en  face  du  danger  qui  menace?  Trop  heureux 
sera  le  malade  s'il  peut  éviter  à  ce  prix  une  infirmité 
déplorable  ! 

D'ailleurs,  les  effets  pénibles  de  l'iodure  ne  sont  pas  toujours 
proportionnés  à  sa  dosô.  Il  est  des  sujets  qui,  pour  cinquante 
centigrammes  de  ce   remède,  éprouvent  des  phénomènes  sem- 
blables à  ceux  que  leur  produit  une   dose  quatre   ou  cinq  fois 
plus  forte.  —  De  plus,  ces  effets  sont  très-variables  suivant  les 
sujets.  Tel  ne   peut  accepter   quelques  centigrammes  d'iodure 
sans  être  pris  d'iodurie,  et  tel  autre  absorbe  des  doses  considé- 
rables sans  en  éprouver  le  moindre  phénomène.   Vous  en  avez 
une  preuve  actuellement  sous  les  yeux.  Notre  malade,  à  qui, 
dès  le  premier  jour,  nous   avons   prescrit  une   dose   de   deux 
grammes  d'iodure,  puis  de  trois  et  quatre  grammes  les  jours 
suivants,  ne  s'est  jamais  plainte  du  moindre  symptôme  pénible. 
Et  sa  voisine  de  lit,  pour  une  dose  de  cinquante  centigrammes, 
a  présenté  des  phénomènes  d'iodurie  des  plus  intenses,   coryza 
effroyable,  larmoiement,  bouffissure  presque  érysipélateuse  des 
yeux  et  du  visage,  céphalalgie,  abattement,  etc. 
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Et  j'ajoute  :  les  phénomènes  de  l'iodurie  seraient-ils  plus 
intenses  et  plus  sérieux  qu'ils  ne  le  sont,  il  n'y  aurait  pas 
encore  à  balancer.  Même  dans  cette  hypothèse,  il  faudrait 
encore  passer  outre,  et  donner  l'iodure  à  fortes  doses;  car  c'est 
à  ce  prix  seulement  qu'on  peut  prévenir  une  lésion  grave  et  tro]) 
souvent  irréparable. 

Sachez-le  bien,  les  deux  écueils,  les  deux  causes  réelles 
d'insuccès  sont,  en  pareil  cas,  une  intervention  trop  tardive 
ou  une  intervention  trop  timide  de  la  médication  iodurée. 

Donner  l'iodure  le  plus  tôt  possible  et  le  donner  à  haute  dose, 
largâ  manu,  voilà,  messieurs,  le  véritable  secret  de  la  médica- 
tion et  la  clef  du  succès. 


(20.5)   —  Paris.  Imp.    A.-E.  IlaciiETrE,  l)uulevard  Moutpariiiisse,  72-80. 
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DÉGÉNÉRESCENCE  SYPHILITIQUE 


DE   LA   GLANDE 


SUB-LINGUALE 


L'observation  suivante,  relative  à  un  fait  de  dégénéres- 
cence syphilitique  de  la  glande  sub-linguale,  m'a  paru 
digne,  en  raison  de  sa  rareté,  d'être  soumise  à  l'attention 
de  la  Société  de  chirurgie.  C'est,  pour  ma  part,  le  seul 
cas  de  ce  genre  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer. 

M.  X...,  un  de  mes  clients  habituels,  âgé  d'une  trentaine 
d'années,  vient  me  consulter  le  27  octobre  1873  pour  des 
accidents  assez  singuliers  qu'il  éprouve  vers  la  bouche. 
Depuis  une  quinzaine,  dit-il,  il  ressent  une  certaine  gêne 
pour  parler  et  pour  avaler.  Ces  derniers  jours,  ayant  in- 
troduit le  doigt  dans  la  bouche  pour  chercher  la  cause 
de  cet  embarras,  il  a  reconnu  sous  la  langue^  du  côté 
droit,  l'existence  «  de  quelque  chose  de  dur,  qui  a  certai- 
c<  nement  grossi  dans  ces  derniers  temps,  sans  donner  lieu 
«  cependant  à  la  moindre  douleur.  »  Je  remarque,  en  effet, 
en  l'écoutant  me  raconter  ce  qui  précède,  que  la  parole 
est  altérée  d'une  façon  assez  notable  dans  l'articulation  de 
quelques  mots.  Le  malade  parle  comme  s'il  avait  un  corps 
ciranger  dans  la  bouche. — Relativement,  les  troubles  de 
déglutition  sont  bien  moindres  ;  ils  consistent  simplement  en 
un  certain  embarras,  en  une  sorte  de  «  tiraillement»  alors 


que  le  bol  alimentaire  franchit  l'isthme  du  gosier.  —  Du 
reste,  aucun  autre  trouble  local  ou  général.  État  satisfai- 
sant de  toutes  les  fonctions;  santé  parfaite. 

Procédant  à  l'examen  local,  je  constate  aussitôt  un  léger 
soulèvement  antéro-postérieur  dans  la  fosse  sub-linguale 
droite.  Là  existe  une  tumeur  que  le  doigt  sent  et  limite 
facilement.  Cette  tumeur  est  située  sous  la  muqueuse  du 
plancher  de  la  bouche,  muqueuse  d'ailleurs  intacte  à  tous 
égards.  Elle  est  oblongue,  ovalaire,  absolument  compara- 
ble comme  volume  et  comme  forme  aune  datte  de  moyen 
volume.  Comme  emplacement  et  comme  direction,  elle 
correspond  exactement  à  la  glande  sub-linguale,  et  il  n'est 
pas  douteux  un  instant  qu'elle  ne  soit  conslituée  par  cette 
glande  tuméfiée,  affectée  d'une  certaine  façon.  Ainsi, 
d'une  part,  elle  est  située  sous  la  langue,  latéralement; 
d'autre  part,  elle  est  plus  rapprochée  de  la  langue  que  du 
maxillaire;  enfin,  elle  est  dirigée  suivant  son  grand  axe 
d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors.  Son  extrémité 
antérieure  est  un  peu  renflée  et  arrondie,  tandis  que  la 
postérieure,  plus  grêle,  plus  effilée,  se  continue  jusqu'à  la 
partie  la  plus  reculée  du  plancher  buccal.  De  la  sorte, 
cette  tumeur  mesure  environ  4  centimètres  en  longueur, 
sur  1  centimètre  de  large  au  niveau  du  point  où  elle 
atteint  son  maximum  de  développement.  —  Au  toucher  elle 
est  rénitente,  ferme,  dure,  assez  dure  pour  donner  immédia- 
tement la  sensation  d'un  néoplasme  solide  et  exclure  l'hypo- 
thèse d'uneproduction  liquide  enkystée. — Elle  constitue  une 
lésion  nettement  délimitée,  au  pourtour  de  laquelle  les 
tissus  ambiants  se  présentent  absolument  sains.  —  Enfin, 
elle  est  complètement  indolente,  au  palper  et  à  la  pression. 

Ce  ne  fut  pas  un  médiocre  embarras  pour  moi  que  d'in- 
stituer un  diagnostic  sur  cette  tumeur.  Cependant,  en  y 
réfléchissant,    les  hypothèses  à  faire   se  circonscrivaient 


dans  un  cercle  assez  restreint.  Une  phlcgniasie  simple  n*(^.- 
tait  pas  admissible,  vu  l'absence  de  tout  caractère  inflam- 
matoire, jyidée  d'une  production  liquide  enkystée  devait 
être  également  exclue,  en  raison  de  la  consistance  mani- 
festement solide  de  cette  tumeur.  Restaient  les  néoplasmes 
solides.  11  me  paraissait  impossible  de  songer  au  cancer,  vu 
lïige  du  malade,  le  développement  très-rapide  des  acci- 
dents, etc.  Mais  ne  pouvait-il  s'agir  d'une  production  adé- 
noïde?... Pendant  que  je  discutais  à  part  moi  ces  divers  dia- 
gnostics, il  me  revint  en  souvenir  que  mon  client  était  un 
ancien  syphilitique,  et  je  me  demandai  alors  si  la  syphilis 
ne  pouvait  être  mise  en  cause  dans  le  cas  actuel,  et  si 
cette  tuméfaction  de  la  glande  sub-linguale  n'était  pas 
une  de  ces  infiltrations  tertiaires  telles  qu'on  en  a  quelque- 
fois observé  dans  la  glande  sous-maxillaire  et  dans  le 
pancréas. 

IjCs  antécédents  syphilitiques  du  malade  n'étaient  pas 
douteux.  Onze  ans  auparavant  (en  juillet  186:2),  je  l'avais 
traité  pour  trois  petits  chancres  syphilitiques  de  la  rainure 
glando-préputiale ,  accompagnés  de  pléiades  inguinales 
bien  accusées.  Quelques  mois  plus  tard  s'étaient  produits 
divers  accidents  secondaires  d'ailleurs  assez  légers  :  sy- 
philide  papuleuse  discrète;  —  éruption  croûteuse  du  cuir 
chevelu; — plaques  opalines  de  l'isthme  du  gosier.  Le  traite- 
ment spécifique  intervenu  à  cette  époque  avait  coupé  court 
à  toute  autre  manifestation.  Mais  ce  traitement  n'avait 
été  prolongé  en  réalité  que  d'une  façon  insuffisante. 
Le  malade  se  trouvait  donc,  après  onze  ans  d'infection, 
dans  cette  période  où  la  diathèse  s'accuse  fréquemment 
par  des  déterminations  viscérales.  Il  n'était  pas  impossible 
conséquemment  que  la  lésion  actuelle  de  la  glande  sub- 
linguale fût  un  accident  tertiaire  de  vérole. 

Dans  cette  pensée,  et  je  dirai  dans  celte  espérance,  je 
résolus  de  tenter  le  traitement  spécifique,  et  je  prescrivis 
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un  sirop  d'iodui'C  de  potassium  (25  grammes  d'iodurc  pour 
oOO  grammes  de  sirop  d'écorces  d'oranges  amères),  aux 
doses  quotidiennes  de  3,  4,  5  cuillerées  à  bouche,  progres- 
sivement. 

L'influence  de  cette  médication  fut  immédiate  et  surpre- 
nante, comme  on  pourra  en  juger  par  les  notes  que  je 
recueillis  à  chaque  visite  du  malade  et  que  je  transcris 
textuellement  : 

«  30  octobre  (c'est-à-dire  trois  jours  après  le  début  du 
traitement),  amélioration  très-marquée.  —  La  tumeur  pa- 
raît diminuée.  —  En  tout  cas,  le  malade  parle  et  mange 
plus  facilement. 

3  novembre.  —  Diminution  très-notable  de  la  tumeur, 
réduite  d'un  quart  pour  le  moins. 

12  novembre.  —  La  tumeur  a  diminué  de  moitié.  — 
Les  troubles  fonctionnels  de  mastication  et  de  parole  ont 
tout  à  fait  disparu. 

24  novembre.  —  La  tumeur  qui  avait  primitivement  les 
dimensions  d'une  datte  de  moyen  volume  est  tout  au  plus 
comparable  aujourd'hui  à  un  noyau  de  datte. 

3  décembre.  Diminution  continue. 

11  décembre.  Il  ne  reste  plus  aujourd'hui  de  la  tumeur 
qu'une  dureté  filiforme  mesurant  2  centimètres  environ 
en  longueur,  sur  une  largeur  d'un  millimètre. 

Janvier  74.  —  L'induration  sub-linguale  est  à  peine 
perceptible.  —  Elle  achève  de  disparaître  dans  les  semai- 
nes suivantes.  Et  depuis  lors  jusqu'à  ce  jour,  la  guérison 
s'est  maintenue.  » 

Une  action  aussi  rapidement,  aussi  immédiatement  réso- 
lutive, exercée  par  l'iodure  de  potassium  me  semble  de- 
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voir  laisser  bien  peu  de  cloutes  sur  la  nature  spt^cifique  de 
cette  lésion. 

Je  nie  crois  donc  autorisé,  de  par  les  particularités  cli- 
niques relatées  précédemment  et  surtout  de  par  les  résul- 
tats du  traitement  spéci tique,  à  considérer  l'accident  pré.» 
cité  comme  un  exemple  de  dégénérescence  tertiaire  de  la 
glande  sub-linguale,  et,  dans  cette  opinion,  j'ai  pensé  qu'il 
ne  serait  pas  sans  intérêt  d'appeler  sur  ce  fait  l'attention 
de  mes  confrères. 

Comme  confirmation  indirecte  du  diagnostic  porté  sur 
la  nature  de  la  tumeur  sub-linp[uale,  j'ajouterai  que,  peu  de 
temps  après  l'accident  dont  il  vient  d'être  question,  mon 
client  présenta  à  deux  reprises  de  nouvelles  manifesta- 
tions spécifiques,  à  savoir  :  en  décembre  73,  une  papule 
tuberculeuse  du  gland;  et,  en  novembre  74,  une  poussée 
(le  psoriasis  palmaire  et  plantaire,  détermination  morbide 
souvent  très-tardive,  comme  on  le  sait,  dans  les  syphilis 
iusuffisanmicnt  traitées  à  leur  début.  Ces  deux  explosions 
lie  la  diathèse,  succédant  dans  un  court  délai  à  la  tumeur 
sub-linguale,  ne  fournissent-elles  pas  un  appoint  de  pro- 
babilité en  faveur  de  la  spécificité  de  ce  dernier  accident? 

Une  dernière  question  pourrait  être  agitée.  En  admet- 
tant, comme  cela  semble  bien  vraisemblable,  qu'on  ait  eu 
affaire  dans  ce  cas  à  une  dégénérescence  syphilitique  de  la 
glande  sub-linguale,  quelle  a  été  la  nature  de  cette  dégé- 
nérescence ?  S'est-il  agi  d'une  hyperplasie  simple  par  pro- 
lifération conjonctive,  hyperplasie  analogue  à  celle  qui  con- 
stitue la  forme  habituelle  du  sarcocèle  syphilitique  ?  Ou 
bien,  s'est-il  agi  d'une  infiltration  gommeuse  ?  Les  seuls 
éléments  cliniques  dont  je  dispose  ne  me  permettent  pas, 
on  le  conçoit  de  reste,  d'émettre  une  opinion  sur  ce  point. 
Ce  n'est  là  au  surplus  qu'une  question  secondaire,  et  le 
fait  essentiel,  le  seul  que  j'ai  eu  en  vue  dans  cette  corn- 


munication,  c'est  d'établir  cliniqncmenî  que  la  syphilis 
peut  être  l'ori()lne  de  certaines  tumeurs  de  la  glande  sub- 
linguale. A  ce  fait  se  rattache  un  intérêt  pratique  évident, 
puisque,  méconnues  comme  nature,  les  dégénérescencis 
syphilitiques  de  la  glande  sub-lingualo  pourraient  donner 
lieu  à  de  regrettables  erreurs  diagnostiques.  • 
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HOPITAL  SAINT-LOUIS.  -  CONFERENCES  DE  M.  LE 
D^  K.  GUIBOGT.  —  DES  LÉSIONS  ÉLÉMENTAIRES 
DES  MALADIES  DE  LA  PEAU.  —  Leçon  recueillie  par 
M.  E.  GoETz,  interne  du  service. 

Messieurs  , 

La  meilleure  classification  que  l'on  puisse  donner  des 
maladies  de  lapcau  est  celle  qui  repose  sur  les  différences 
faciles  à  constater  de  leurs  caractères  naturels.  —  Toutes, 
en  effet,  sont  accompagnées  d'altérations  que  l'on  a  dési- 
gnées sous  le  nom  de  lésions  élémentaires  ou  lésions  ana- 
tomiques.  En  comparant  ces  lésions  entre  elles,  en  grou- 
pant celles  qui  offrent  des  caractères  communs  on  a  pu  , 
comme  dans  les  sciences  naturelles,  constituer  de  véritables 
espèces  dans  lesquelles  on  distingue  des  genres  et  des 
variétés.  —  Vous  devez  comprendre  toute  l'importance  de 
l'étude  de  ces  lésions  essentielles  au  début  d'un  cours  de 
dermatologie  ;   aussi  allons-nous  commencer  par  nous  en- 
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tendre  sur  la  signification  des  termes  qui  reviendront  à 
chaque  instant  dans  nos  leçons. 

Les  lésions  élémentaires  ou  primitives  que  l'on  rencontre 
dans  toutes  les  affections  de  la  peau  sont  au  nombre  de 
huit  ;  ce  sont  :  les  vésicules,  les  bulles,  les  pustules,  les 
papules  ,  les  tubercules,  les  squames,  les  colorations,  les 
ulcérations.  A  leur  suite  on  observe  presque  toujours  deux 
lésions  qui,  bien  que  ne  servant  pas  dans  la  classification  , 
doivent  être  considérées  comme  lésions  anatomiques  ,  ce 
sont  :  les  cicatrices  et  les  croûtes.  —  En  raison  de  leur  pro- 
duction tardive,  on  les  désigne  sous  le  nom  de  lésions  se- 
condaires. —  Reprenons  chacun  des  types  que  nous  venons 
d'indiquer,  et  après  en  avoir  décrit  l'aspect,  la  durée  et  la 
terminaison,  nous  terminerons  pour  chaque  lésion  par 
l'énuméralion  des  maladies  qui  s'y  rattachent,  pour  former 
un  groupe  naturel. 

I.  Vésicules.  —  On  entend  par  vésicule  un  petit  sou- 
lèvement épidermique  contenant  une  sérosité  claire  et 
transparente.  —  Les  vésicules  diffèrent  les  unes  des  au- 
tres, par  leur  volume  :  les  unes  ne  sont  pas  plus  grosses 
qu'une  tête  d'épingle,  les  autres  atteignent  le  volume  d'un 
gros  pois  ;  elles  diffèrent  encore  par  l'état  de  la  peau  qui 
les  entoure  :  ainsi,  dans  la  vésicule  primitive  simple,  telle 
qu'on  la  rencontre  dans  la  gale,  par  exemple,  on  ne  trouve 
aucune  trace  d'inflammation  delà  peau  autour  du  soulève- 
ment épidermique  déterminé  par  la  présence  du  parasite. 
—  D'autres  fois,  tout  autour  de  la  vésicule,  on  observe  une 
zone  indurée  dans  laquelle  l'inflammation  formera  un  cercle 
rouge  qui  ira  en  s'amoindrissant  si  la  vésicule  est  isolée  , 
et  qui,  au  contraire,  dans  les  cas  de  vésicules  nombreuses 
rapprochées  les  unes  des  autres  ou  confluentes ,  donnera 
lieu  à  une  véritable  dermite  interstitielle. 

Quant  à  la  durée  des  vésicules,  rien  n'est  plus  variable: 
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(iaiLs  l'oczciiia,  la  lésion  pr'imilivc  est  si  raro,  (jue  c'est  à 
peine  si  l'on  en  observe  un  ou  deux  cas  pai*  an  dans  nos 
services,  où  pourtant  cette  juanifestation  de  riierpétiune 
se  rencontre  chez  un  bon  tiers  des  malades.  —  Dans  l'ec- 
zéma, la  vésicule  paraît  quelcjues  heures  à  peine,  puis 
est  remplacée  par  la  croûte  ou  par  la  surface  suintante 
que  vous  connaissez.  Bien  différente,  quant  à  la  durée,  sera 
la  vésicule  de  l'herpès  qui  persiste  quelquefois  plusieurs 
jours  dans  toute  son  intégrité  comme  pour  le  zona,  par 
exemple. 

Dans  l'étude  des  vésicules,  il  faut  encore  prendre  en  con- 
sidération leur  mode  d'apparition  .  Tantôt  elles  se  montrent 
en  une  seule  fois,  par  une  poussée  comme  on  le  dit  ordi- 
nairement. Tantôt  elles  apparaissent  peu  à  peu  et  enva- 
hissent une  surface  plus  ou  moins  grande  de  la  peau  par 
une  série  de  poussées  successives.  Il  me  reste  enfin  à  vous 
parler  des  sensations  diverses  que  peut  éprouver  le  ma- 
lade atteint  de  vésicules.  Elles  peuvent  être  indolentes  et 
ne  présenter  que  les  symptômes  objectifs  que  nous  avons 
donnés.  Ainsi ,  dans  les  éruptions  sudorales ,  elles  peu- 
vent parfaitement  passer  inaperçues  ;  d'autres  fois,  la  pro- 
duction de  la  vésicule  est  accompagnée  d'un  prurit  in- 
tense :  citons  pour  exemple  la  gale  ,  l'eczéma  au  début , 
l'herpès  dans  ses  diverses  formes.  Après  un  temps  plus 
ou  moins  long,  avons-nous  dit,  la  vésicule  disparaît,  ou 
se  modifie,  ce  qui  revient  au  même  dans  l'étude  de  la  ter- 
minaison. —  Dans  certains  cas,  la  sérosité  se  résorbe  en- 
tièrement :  l'épiderme,  d'abord  soulevé  par  le  liquide , 
s'affaisse  et  ne  tarde  pas  à  se  détacher  sans  laisser  aucune 
trace  de  la  lésion.  —  C'est  ainsi  que  les  choses  se  passent 
dBns  la  miliaire,  dans  les  éruptions  de  sudamina.  D'autres 
fois,  la  sérosité  une  fois  épanchée  ne  se  résorbe  pas  ;  elle 
se  dessèche,  se  concrète  dans  l'intérieur  même  de  la  vé- 
sicule qui  se  trouve  alors  transformée  en  une  croûte  jau- 


nâtre  recouverte  d'une  mince  couche  ('îpidermique  :  ainsi 
se  termine  la  vésicule  de  l'herpès,  maladie  qui  ne  laisse 
aucune  cicatrice.  —  Dans  un  troisième  cas  enfin,  le  li- 
quide se  concrète  comme  dans  les  cas  précédents  ;  mais 
la  surface  occupée  par  la  croûte  continue  à  produii'c  du 
liquide  qui  soulève  la  concrétion  solide;  le  liquide  se  ré- 
pand tout  autour  et  se  transforme  en  nouvelles  croûtes  qui  se 
superposent  aux  premières.  Ainsi  s'explique  la  différence 
absolue  entre  l'aspect  d'un  eczéma  un  peu  ancien  d'avec 
l'éruption  vésiculeuse  fugace  qui  a  marqué  le  début  de 
l'éruption. 

Tels  sont  les  principaux  caractères  des  vésicules,  envi- 
sagées à  un  point  de  vue  général. 

Les  maladies  qui  présentent  toutes  pour  lésions  primi- 
tives une  ou  plusieurs  vésicules  forment  le  groupe  dit  : 
des  maladies  vésiculeuses.  Elles  sont  au  nombre  de  six  : 
Veczéma,  rherpès,  la  varicelle,  la  gale,  la  mlUaire,  les 
siidamina. 

IL  Bulles.  —  Si  par  la  pensée  on  élargit  dans  tous  les 
sens  la  vésicule,  on  aura  la  bulle:  on  peut  donc  dire  que 
la  bulle  est  formée  par  un  soulèvement  épidermique  de 
la  grosseur  d'un  pois  à  celle  d'une  pomme  contenant 
une  sérosité  plus  ou  moins  transparente.  —  La  bulle 
peut  être  fixe,  durer  quatre  ou  cinq  jours,  sans  subir  de 
modifications,  ou  bien,  au  contraire,  être  éphémère  comme 
certaines  vésicules  et  disparaître  dans  les  vingt-qualre 
heures.  —  La  bulle  du  pemphigus  offre  un  exemple 
du  premier  cas,  celle  du  rupia,  un  exemple  du  second. 
Les  bulles  apparaissent  ordinairement  les  unes  après  les 
autres,  et  sans  réaction  générale;  cependant,  dans  cer- 
taines formes  de  rupia  on  les  voit  s'accompagner  de 
symptômes  aigus,  de  fièvre,  de  démangeaisons  assez  vives, 
et  d'une  sensation  de  cuisson  caractéristique.  Dans  ce  cas, 
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on  a  affaire  à  un  vërilablc  exanthème,  et,  ce  qui  justifie 
cette  manière  de  voir,  c'est  que  souvent  l'éruption  cutanée 
est  précédée  de  pi'odromes. 

La  bulle  peut  présenter  deux  terminaisons  différenles  : 
tantôt  le  liquide  se  résorbe,  l'épiderme  s'aplatit,  se  des- 
sèche et  tombe,  laissant  au-dessous  de  lui  un  derme  par- 
faitement cicatrisé  ;  tantôt  le  liquide  se  concrète  dans  la 
bulle,  mais  la  sécrétion  continue  à  se  faire  au-dessous  de 
la  croûte  qui  vient  de  se  former  :  de  là  une  ulcération  du 
derme  qui  persiste  après  la  chute  de  la  croûte,  et  ne  gué- 
rit qu'après  avoir  suppuré  pendant  un  temps  souvent  fort 
long;  la  cicatrice  est  toujours  indélébile  et  reste  comme 
un  stigmate  ineffaçable  de  la  présence  d'une  bulle. 

Deux  maladies  ont  comme  lésion  éléuienlaire  la  bulle  t 
dans  la  première,  le  pemphigus,  la  bulle  est  fixe,  guérit 
sans  croûtes  et  sans  cicatrices  ;  dans  la  seconde,  le  rupia, 
la  bulle  est  fugace,  ne  tarde  pas  à  être  remplacée  par 
une  croûte,  qui  recouvre  une  ulcération  de  mauvaise 
nature ,  laissant  après  elle  une  cicatrice  blancli  "  non 
adhérente  aux  parties  profondes,  et  persistant  toute  la  vie. 

HI.  Pustules.  —  Supposez  une  vésicule  remplie  d'un 
liquide  franchement  purulent  et  vous  aurez  une  pus- 
tule :  c'est  dire  que  celte  lésion  est  caractérisée  par  un 
soulèvement  épidermique  de  la  grosseur  d'une  tête  d'é- 
pingle ou  d'un  grain  de  millet  renfermant  du  pus  véritable. 
—  On  les  divise  en  deux  catégoi'ies  :  les  unes  sont  psydra- 
ciées,  c'est-à-dire  constituées  par  un  bouton  purulent ,  se 
détachant  nettement  de  la  surface  épidermique  sans  que 
la  peau  soit  enflammée  tout  autour  ;  telles  sont  les  pus- 
tules de  l'impétigo,  de  l'acné  iniliaire  et  varioliforme.  — 
Les  autres  sont  dites  phlysaciées  :  tout  autour  de  la  pus- 
tule se  constate  une  induration  phlegmasique  comme  dans 
lavariole,  l'ecthyma,  le  sycosis,  l'acnéboutonneuse.Les  pus- 
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tules  ne  dépassent  pas  en  général  le  volume  d'une  len- 
tille ou  d'un  pois  ;  cela  se  constate  facilement  dans  le  cas 
de  pustules  isolées  ;  mais,  qu'elles  deviennent  confluen- 
tes,  c'est-à-dire  que  plusieurs  d'entre  elles  se  réunissent 
à  leurs  voisines,  on  aura  une  vaste  pustule  dans  laquelle  il 
sera  difficile  de  reconnaître  la  lésion  première. 

La  pustule  se  termine  toujours  par  la  concrétion  du  li- 
quide contenu,  et  la  formation  d'une  croûte.  Ces  croûtes, 
tout  en  pouvant  revêtir  les  apparences  les  plus  diverses  dans 
leurs  formes  et  dans  leurs  couleurs,  auront  des  carac- 
tères invariables  dans  chacune  des  maladies  qui  auront 
donné  lieu  à  la  production  des  pustules.  —  Ne  faisons 
que  rappeler  l'aspect  rocheux,  la  coloration  jaunâtre  , 
mélicérique  de  la  croûte  de  l'impétigo  qu'on  ne  confond 
avec  aucune  autre.  Gomme  dans  les  bulles  et  les  vésicules, 
l'apparition  des  pustules  pourra  se  faire  sans  réaction  gé- 
nérale ou  s'accompagner ,  comme  dans  l'impétigo  sai- 
sonnier, par  exemple,  de  troubles  gastriques,  de  lièvre,  de 
courbatures  ;  la  durée  de  la  pustule  varie  selon  la  nature 
de  l'affection  dont  elle  est  symptomatique.  Dans  la  va- 
riole, elle  se  dessèche  au  bout  de  huit  ou  dix  jours  ;  dans 
le  sycosis  elle  persiste  quelquefois  pendant  deux  et  même 
trois  septénaires. 

Six  genres  de  maladies  peuvent  être  rattachés  à  la  pup- 
tule,  ce  sont  :  la  variole^  la  varioloide^  VimpétigOy  Vecthif- 
ma  y  le  sycosis  et  Vacné  houtoiineuse . 

Les  trois  lésions  que  nous  venons  de  décrire  sont  hu- 
mides ;  celles  qui  vont  nous  occuper  maintenant  sont  bien 
différentes  quant  à  leur  aspect  et  leurs  symptômes,  elles 
sont  toutes  les  trois  sèches. 

IV.  Papules.  —  Une  papule  est  une  petite  induration 
hypertrophii[ue  du  derme  ne  se  prolongeant  pas  dans  son 
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épaisseur,  peu  étendue,  ne  dépassant  pas  en  général  la 
grosseur  d'une  tête  d'épingle  ou  d'une  lentille.  —  De  là , 
deux  aspects  différents  :  ou  bien  la  papule  n'est  consti- 
tuée que  par  une  petite  saillie  acuminéc,  légèrement  co- 
lorée ,  ou  bien  elle  est  aplatie,  ne  dépassant  ([ue  fort  peu 
la  surface  de  l'épiderme.  Les  papules  ne  se  rencontrent 
presque  jamais  isolées  :  ordinairement  elles  forment  des 
groupes  dont  l'importance  du  siège  est  grande  au  point  de 
vue  du  diagnostic  de  la  cause  ;  mais,  qu'elles  soient  acu- 
minées  ou  aplaties,  isolées  ou  confluentes,  il  est  fréquent 
de  constater  à  leur  niveau  un  petit  point  noir  qui  n'est 
autre  chose  que  du  sang  concrète  et  desséché.  —  Si  les 
vésicules,  les  bulles  et  les  pustules  peuvent,  dans  cer- 
tains cas,  ne  s'annoncer  par  aucun  phénomène  subjectif,  il 
n'en  est  pas  de  même  des  papules,  qui,  dans  la  plupart  de 
leurs  formes,  sont  accompagnées  de  démangeaisons,  de 
sensations  de  cuisson  plus  ou  moins  vives,  dans  certaines 
affections,  insupportables. 

La  papule  se  termine  le  plus  ordinairement  par  la  réso- 
solution  ;  la  saillie  s'efface  peu  à  peu,  la  coloration  de 
l'épiderme  disparaît  et  aucun  vestige  de  la  lésion  ne  per- 
siste après  sa  guérison.  Trois  affections  sont  caractérisées 
par  les  papules:  dans  l'une,  elles  sont  en  groupes,  s'ac- 
compagnent de  sensations  douloureuses,  que  le  malade 
compare  à  des  piqûres  d'aiguilles,  c'est  le  lichen;  dans 
l'autre,  la  saillie  de  la  peau  est  acuminée,  ou  plate,  pré- 
sente le  plus  souvent  à  son  centre  un  petit  caillot  sanguin, 
le  prurit  est  très-intense,  c'est  le  prurigo  idiopathique 
ou  symptomatique  ;  dans  une  troisième  maladie ,  en- 
fin ,  le  stropliiilus  ,  la  papule  repose  sur  une  surface 
érythémateuse,  ce  qui  justifie  l'expression  de  feux  de  dents 
sous  laquelle  cette  affection  est  connue  dans  le  vulgaire. 
Les  papules  du  strophulus  s'observent  chez  les  très-jeunes 
enfants  à  l'époque  de  la  dentition,  quelquefois  chez  l'a- 
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dulte ,   notaininoit  chez  les  femmes ,  à   l'époque   mens- 
truelle. 

Le  prurit  des  affections  papuleuses,  sur  lequel  nous 
revenons  encore,  occasionne,  dans  certaines  circonstan- 
ces, des  troubles  secondaires  :  à  la  suite  des  grattages 
répétés,  soit  avec  les  doigts,  soit  avec  des  corps  étrangers, 
la  peau  devient  le  siège  d'une  seconde  lésion  qui  masque 
les  caractères  de  la  première  :  c'est  ainsi  que  se  produit 
cette  affection  bâtarde  et  impossible  à  décrire  d'une  façon 
générale  à  laquelle  on  a  donné  les  noms  d'eczéma  liché- 
noïde  ou  de  lichen  agrius  ;  son  siège  de  préddection,  soit 
dit  en  passant,  est  la  peau  du  coude  et  du  creux  po- 
plité. 

Tels  sont  les  principaux  caractères  des  maladies  pa- 
puleuses  pouvant  se  rattacher  à  leur  cause  générale  la  plus 
commune,  l'herpétisme.  Dans  la  syphilis,  on  observe  éga- 
lement des  manifestations  cutanées  ayant  la  papule  comme 
lésion  élémentaire  :  telles  sont  les  syphilides  papuleuses 
et  le  lichen  spécifique  ;  l'aspect  et  la  coustitfilion  anato- 
miques  des  papules  sont  les  mêmes,  mais  comme  dans 
toutes  les  affections  de  la  peau ,  symptomatiques  de  la 
vérole,  les  démangeaisons  manquent,  et  ce  signe  négatif 
pourra  devenir  d'une  importance  énorme  lorsqu'on  trou- 
vera une  des  lésions  qui  nous  occupent  sans  réaction  dou- 
loureuse. 

Signalons,  en  outre  ,  les  productions  épidermiques  du- 
res, adhérentes  et  ordinairement  colorées  en  brun,  que 
l'on  observe  quelquefois  au  sommet  de  certaines  pa- 
pules syphilitiques;  nous  pouvons  vous  montrer  la  repro- 
duction de  cette  curieuse  lésion  que  l'on  a  décrite  sous  le 
nom  de  syphylide  papuleuse,  vég  tante  cornée. 

V.  Tubercules.  —  De  même  que  la  bulle  n'est  que 
l'exagération  d'une  vésicule  ,  le  tubercule  peut  être  défmi 
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par  l'exagération  d'une  i)apule.  Non-seulement  l'hypertro- 
phie (lu  derme  est  plus  étendue,  mais  encore  elle  com- 
prend toute  l'épaisseur  de  la  peau  ;  le  tubercule  a  une 
racine  profonde,  et  ce  caractère  anatomique  suffit  à  le  dif- 
férencier de  la  papule.  —  En  outre,  si  la  papule  ne  se 
rencontre  guère  que  dans  deux  diathèses,  les  variétés  de 
tubercules  sont  beaucoup  plus  nombreuses,  suivant  qu'elles 
se  rattachent  à  la  syphilis  ,  à  la  scrofule,  au  cancer ,  au 
sycosis,  ou  à  l'acné.  Le  tubercule  a  toujours  une  marche 
chronique  :  tantôt  il  se  présente  sous  la  forme  d'une  émi- 
nence  plus  ou  moins  volumineuse,  dure,  adhérente,  mais 
sans  altération  épidermique  ;  tantôt,  au  contraire,  le  som- 
met du  tubercule  se  détruit  et  devient  le  point  de  départ 
d'une  ulcération  qui  envahit  souvent  les  parties  voisines  : 
ainsi  se  passent  les  choses  dans  la  scrofulide  ulcéreuse. 
Dans  le  cancer,  l'ulcération  entraîne  la  destruction  du  tu- 
bercule, mais  pour  le  remplacer  par  une  perte  de  substance 
fongueuse  et  saignante  bien  plus  grave  encore.  D'autres 
fois,  le  sommet  du  tubercule  suppure  ;  on  voit  apparaître 
une  pustule  qui  ne  tarde  pas  à  s'ouvrir  et  à  disparaître  , 
mais  la  lésion  première,  le  tubercule,  persiste  encore 
longtemps.  Le  sycosis,  l'acné  tuberculeuse  et  boutonneuse 
offrent  des  exemples  de  cette  modification.  —  Dans  un 
dernier  cas,  enfin,  le  tubercule  se  résorbe  :  Ja  peau  re- 
vient à  son  état  normal ,  mais  le  plus  souvent  elle  est 
le  siège  d'une  cicatrice  blanche  indélébile  et  adhérente. 

VL  Squames.  ~~  Toutes  les  fois  que  le  derme  est  ma- 
lade, qu'il  soit  altéré  dans  sa  nutrition,  ou  dans  sa  consti- 
tution ,  la  sécrétion  épidermique  subit  une  modification 
qui  se  traduit  par  une  exagération  de  la  quantité  de  son 
produit  :  on  observe  alors  ce  que  l'on  appelle  les  squames, 
qui  jouent  un  si  grand  rôle  dans  les  maladies  de  la  peau. 
Il  faut  distinguer  deux  sortes  de  squames  :  les  unes  sont 
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constituées  uniquement  de  lamelles  épidermiques,  ce  sont 
les  squames  vraies  du  psoriasis  ou  du  pityriasis.  Les  au- 
tres sont  mélangées  avec  des  produits  de  sécrétions  humi- 
des et  constituent  les  fausses  squames  que  l'on  observe  dans 
l'eczéma  chronique,  par  exemple. 

La  coloration  des  squames  varie  :  elles  peuvent  être 
blanches,  brillantes,  rappeler  l'aspect  de  la  nacre  ou  d'une 
tache  de  bougie  ,  ou  bien  être  mates  et  ternes  :  on  les  ap- 
pelle ,  dans  ce  cas ,  squames  plâtreuses  ;  elles  peuvent 
être  minces,  unifoliacées ,  lamelleuses ,  se  détacher  du 
corps  avec  la  même  facilité  que  cela  peut  se  voir  sur  cer- 
tains arbres  qui  se  dépouillent  de  leur  écorce  :  ainsi,  dans 
l'herpétide  exfoliatrice.  D'autres  fois,  elles  sont  agglomé- 
rées et  serrées  les  unes  contre  les  autres,  adhérentes  à  la 
peau  et  ne  s'en  détachant  que  lorsqu'on  les  gratte  avec  l'on- 
gle, comme  dans  le  psoriasis  ,  par  exemple.  Une  troisième 
forme  que  peuvent  présenter  les  affections  squameuses 
s'observe  dans  le  pityriasis  alba  :  la  peau  est  recouverte 
d'une  multitude  de  petites  écailles  blanches  qui  se  déta- 
chent sous  la  forme  d'une  poudre  analogue  à  de  la  fa- 
rine et  bien  différentes  par  conséquent  des  deux  premières 
variétés. 

Enfin,  dans  la  syphilis ,  la  sécrétion  vicieuse  de  Tépi- 
derme  peut  aller  jusqu'à  la  production  d'écaillés  dures  et 
épaisses,  que  l'on  connaît  sous  le  non  de  syphilide  végé- 
tante cornée.  Quatre  maladies  peuvent  rentrer  dans  la  ca- 
tégorie des  affections  squameuses  ;  ce  sont  :  le  psoriasis, 
le  pityriasis,  Vichthyôse,  Iherpétide  exfoliatrice  ;  —  ajou- 
tons-y certaines  formes  de  syphilides  :  outre  celle  que  nous 
avons  mentionnée,  les  syphilides  papulo-squameuses  de  la 
paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds. 

VIL  Coloration, —  Les  altérations  dans  la  couleur  de  la 
peau  qui   intéressent  le  dermatologiste  doivent  être  sépa- 
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rées  des  différents  aspects  que  peut  présenter  le  tégument 
externe  sous  l'influence  des  maladies  générales  ou  locales; 
ainsi,  dans  la  chlorose  la  teinte  jaune  verdâtre  de  la  peau, 
dans  le  cancer  la  couleur  jaune  paille,  dans  l'impalu- 
disme  et  l'intoxication  saturnine  la  coloration  terreuse, 
sont  des  faits  de  la  plus  haute  importance  en  pathologie 
générale .  De  même  encore  les  troubles  circulatoires  de 
la  face  dans  les  affections  thoraciques,  la  cyanose  dans 
les  maladies  du  cœur,  la  rougeur  des  pommettes  dans  la 
pneumonie  et  la  tuberculose,  ne  doivent  pas  rentrer  dans 
l'étude  que  nous  allons  faire  des  colorations  anormales  de 
la  peau.  Nous  ne  nous  occuperons  donc  que  des  altéra- 
tions résultant  de  la  congestion  active  des  capillaires  du 
derme,  comme  dans  les  exanthèmes;  de  l'extravasion  du 
sang  dans  le  tissu  dermique,  comme  dans  le  purpura  ;  de 
la  dilatation  variqueuse  des  vaisseaux  artériels  ou  veineux 
du  derme,  ou  enfin  occasionnée  par  une  pigmentation  insuf- 
fisante ou  exagérée  de  l'épiderme.  De  là  quatre  catégories 
d'affections  de  la  peau',  les  exanthèmes,  les  maladies  hé- 
morrhagiques,  les  difformités  ordinairement  congénitales  , 
connues  sous  le  nom  de  naevi,  et  les  taches  et  colorations 
accidentelles  ou  congénitales  de  la  peau. 

1"  Dans  les  exanthèmes,  la  congestion  active  des  capillaires 
s*accompagne,  comme  toute  inflammation,  de  rougeur,  de 
douleur,  de  chaleur,  et  se  termine  par  résolution  suivie  ou 
non  de  desquamation  épidermique.  —  Cette  coloration  va- 
rie depuis  le  rose  tendre  de  l'érythème  saisonnier  jus- 
qu'au rouge  lie  de  vin  ou  framboise  de  la  scarlatine.  La 
durée  de  la  coloration  anormale  de  l'éruption  ,  comme  on 
ledit  ordinairement,  ne  peut  être  que  de  un  ou  deux  jours 
dans  la  rougeole,  par  exemple,  d'un  septénaire  ou  même 
davantage  dans  l'érysipèle,  de  plusieurs  années  dans  l'a- 
cné rosacée.  Le  plus  souvent,  la  production  de  l'exanthème 
est  précédée  ou  accompagnée  de  symptômes  généraux  qui 
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sont  toujours  les  mêmes  pour  chaque  maladie  ,  et  qui  sont 
d'une  importance  capitale  dans  leur  diagnostic.  Vous  con- 
naissez tous  les  prodromes  des  fièvres  éruptives,  et  vous 
savez  que  leur  valeur  séméiologique  est  aussi  grande  que 
celle  de  Irruption  qui  les  suit  de  près.  —  Mais  d'autres 
fois,  l'exanthème  se  produit  sans  réaction  fébrile  ;  le  ma- 
lade ne  s'en  aperçoit  pas,  et  il  nous  arrive  fréquemment  de 
constater  l'étonnemefit  de  certains  malades  syphilitiques 
qui  ne  découvrent  une  roséole  très-nette  que   quand  on 
leur  dit  de  montrer  leur   ventre   ou   leur  poitrine.   Cet 
exemple  d'exanthème  fébrile  est  vrai  pour  la  plupart  des 
cas;  ajoutons  cependant  que  quelquefois  il  arrive  de  voir 
la  première  manifestation  cutanée  de  la  vérole  s'accom- 
pagner d'un  léger  état  fébrile  très-passager.  —  La  termi- 
naison des  exanthèmes  la  plus   ordinaire  est  la  résolution 
simple  ,  quand  la  peau  revient  à  son  état  normal  dès  que 
la  rougeur  a  disparu  ;   avec  desquamation,  quand  elle  est 
suivie  d'une  exfoliation  plus  ou  moins  abondante  de  l'épi- 
derme  qui  se  détache  et  tombe  sous  des  formes  diverses; 
en  larges  plaques ,  dans  la  scarlatine  ,  en  lamelles  furfu- 
racées  dans  la  rougeole.  La  différence  capitale  entre  la 
desquamation  des  exanthèmes  et  celle  des  affections  dites 
squameuses  que  nous  avons  vues,  c'est  que  dans  les  pre- 
miers la  squame,  après   s'être  détachée,   ne  se  reproduit 
plus,  tandis  que  dans  les  secondes  la  sécrétion  épidermi- 
que  vicieuse  ne  cesse   qu'avec  la  guérison  de  la  maladie  ; 
sept  affections  rentrent  dans  la  catégorie  des  exanthèmes, 
ce  sont  :   l'érythème  simple,  l'érysipèlc,   la  rougeole,  la 
roséole,  la  scarlatine,  l'urticaire,  les  taches  rosées  lenticu- 
laires. On  les  appelle  quelquefois  exanthèmes  vrais,  parce 
(jue,  une  fois  produits,  ils  ne  changent  pas  d'aspect  jus- 
qu'au moment  où  ils  disparaissent.  Il  n'en  est  pas  de  même 
des  faux  exanthèmes  qui  commencent  comme  dans  le  cas 
précédent  par  une  coloration  rouge  de  la  peau  avec  dou- 
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Iei,ir  et  rougcui";  {)uis,  au  bout  de  quelque  temps  se  déve- 
loppent d'autres  lésions  telles  que  des  vésicules  ou  des 
pustules  sur  la  surface  primitivement  enflammée  :  ainsi 
se  passent  les  choses  dans  la  variole,  dans  l'herpès  zona, 
dans  l'impétigo,  etc. 

2<'  Les  colorations  de  la  peau  dues  à  une  hémorrhagie 
des  capillaires,  soit  dans  sa  traîne  elle-même,  soit  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  résultent  dans  certains  cas  de 
traumatisme  :  de  là,  une  ecchymose  qui  se  résout  après 
avoir  passé  par  plusieurs  teintes  bien  connues  que  nous 
ne  faisons  que  mentionner.  Ce  qui  nous  intéresse  da- 
vantage, ce  sont  les  taches  hématiques  ou  purpuriques 
que  l'on  observe  dans  tous  les  états  d'appauvrissement 
du  sang,  dans  les  cachexies  ou  à  la  suite  d'excès,  de  fa- 
tigues, de  mauvaise  nourriture  ;  dans  ces  cas-là  on  voit  la 
peau  se  couvrir  de  taches  plus  ou  moins  étendues^  viola- 
cées, ne  disparaissant  jamais  sous  la  pression  du  doigt, 
ce  qui  les  différencie  d'une  façon  absolue  des  taches 
exanthématiques,   quelque  foncées  qu'elles  puissent  être. 

3*^  Lorsque  sous  une  influence  encore  obscure  les  ca- 
pillaires artériels  et  veineux  du  derme  deviennent  vari- 
queux, c'esi-k-ùive  le  siège  d'une  dilatation  permanente,  on 
voit  se  produire  ces  colorations  plus  ou  moins  étendues 
et  plus  au  moins  foncées  que  Ton  appelle  nœvi  materni  ; 
ces  colorations  sont  toujours  congénitales.  On  en  distingue 
deux  espèces  :  le  nœvus  veineux,  noir  bleuâtre  ou  lie  de 
vin,  occupant  souvent  toute  une  partie  de  la  face,  des 
membres  ou  du  tronc;  le  nœvus  artériel  ou  flammeus, 
ordinairement  plus  circonscrit,  plus  rouge  que  le  précé- 
dent et  se  congestionnant  facilement  sous  l'influence  des 
efforts,  des  cris,  des  règles. 

4°  Enfin ,  une  des  causes  fréquentes  de  la  coloration 
anormale  de  la  peau  est  la  répartition  inégale,  exagérée 
ou  diminuée  du  pigment  dans  les  cellules  du  réseau  mu- 
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queux  de  Malpighi.  Lorsque  la  pigmentation  de  la  peau 
est  exagérée,  on  observe  une  teinte  foncée  générale  ou 
partielle  du  tégument  :  de  là  une  véi'itable  nigritie,  déno- 
mination qui  fait  bien  comprendre  que  dans  certains  cas 
la  peau  peut  devenir  aussi  foncée  que  chez  les  individus 
de  la  race  éthiopienne.  —  Chez  les  blancs,  la  nigritie  s'ob- 
serve quelquefois  à  la  suite  de  maladies  chroniques  de  la 
peau:  ainsi,  dans  le  prurigo,  la  teinte  bistrée^  noir  bru- 
nâtre de  la  peau  se  constate  assez  souvent  quand  l'affec- 
tion a  duré  quelque  temps. — Dans  la  maladie  d'Addisson, 
liée  dans  presque  tous  les  cas  à  une  altération  des  capsu- 
les surrénales,  la  peau  prend  une  couleur  uniforme  et  géné- 
rale qui  lui  a  valu  le  nom  de  maladie  bronzée. 

Certaines  femmes  présentent,  pendant  la  grossesse,  une 
pigmentation  exagérée  de  la  face,  qui  dis]3araît  après  l'ac- 
couchement et  dure  quelquefois  fort  longtemps  ;  vous  avez 
tous  pu  observer  le  «  masque  »  des  femmes  enceintes.  La 
pigmentation  du  mamelon  est  un  phénomène  analogue. 
Cependant,  chez  les  femmes  très-brunes,  la  coloration  de 
l'auréole  et  même  des  organes  génitaux  externes  se  con- 
state en  dehors  de  la  grossesse. 

Le  lentigo,  vulgairement  connu  sous  le  nom  de  taches 
de  rousseur,  est  un  exemple  fréquent  de  ces  productions 
exagérées  du  pigment;  dans  le  lentigo  ,  les  taches,  tout  en 
pouvant  se  rencontrer  sur  tout  le  corps,  s'observent  le  plus 
ordinairement  sur  la  face,  les  bras  et  le  cou  ;  elles  sont  en 
général  peu  étendues,  peu  foncées  en  couleur  et  ne  dé- 
passent pas  la  grandeur  d'un  grain  de  millet.  M.  Hardy  a 
décrit,  sous  le  nom  de  mélasma,  une  pigmentation  exa- 
gérée de  certains  points  de  l'épiderme  se  présunlant  sous 
la  forme  de  taches  plus  volumineuses  et  surtout  d'une 
coloration  beaucoup  plus  intense  que  celle  du  lentigo. 

Enfin,  sous  l'influence  de  la  syphilis,  on  observe  quel- 
quefois ,  principalement  sur  les  parties  latérales  du  cou  et 
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sur  les  épaules  des  taches  brunes  ,  noirâtres,  désignées,  en 
raison  de  leur  cause  productrice, sous  le  nom  desyphilldes 
picjmentaires. 

Toutes  ces  colorations,  que  nous  venons  de  passer  rapi- 
dement en  revue,  sont  dues  à  une  exagération  dans  la 
production  du  pigment  ;  celles  qu'il  nous  reste  à  examiner 
sont  dues,  soit  à  l'absence  complète,  soit  à  la  répartition 
inégale  de  la  matière  colorante  de  la  peau.  Dans  le  pre- 
mier cas,  rentre  uneanomaliefort  rare,  connue  sous  le  nom 
(l'albinisme  :  le  pigment  fait  non-seulement  défaut  dans  la 
peau,  qui  est  d'une  blancheur  inaccoutumée,  mais  encore 
dans  les  cheveux  et  dans  la  choroïde  ;  de  là  un  aspect 
tout  à  fait  spécial  des  yeux,  dans  lesquels  on  voit  par 
transparence  les  vaisseaux  sanguins  ,  et  une  irritabilité 
très-grande  de  la  rétine  qui  se  traduit  par  un  clignotement 
continuel  sous  l'influence  de  la  lumière. 

Dans  le  second  cas,  le  pigment  manque  absolument  dans 
certains  points  où  la  peau  est  absolument  blanche  et  tranche 
nettement  par  sa  pâleur  sur  la  teinte  ordinaire  :  cette  ano- 
malie est  décrite  sous  le  nom  de  vitiligo. 

VIII.  Ulcérations. —  On  entend  par  ulcération  une  solu- 
tion de  continuité  du  tégument  externe,  tendant  à  s'ac- 
croître et  non  à  se  cicatriser,  ce  qui  la  différencie  des  plaies 
ordinaires  qui  tendent  à  la  guérison.  Les  ulcérations  sont 
une  des  lésions  les  plus  importantes  à  connaître  en  der- 
matologie ,  car  ce  sont  les  manifestations  les  plus  fré- 
quentes des  quatre  diathèses  qui  semblent  avoir  la  peau 
comme  terrain  de  prédilection  :  l'herpétisme,  la  scrofule, 
la  syphilis  et  le  cancer.  Aussi  allons-nous  tâcher  de  vous 
donner,  par  quelques  caractères  bien  nets  pour  chacune 
d'elles  le  moyen  de  les  reconnaître,  quelque  insuffisants  que 
soient  les  commémoratifs  fournis  par  le  malade. 

Uulcération   herpétique  est  peu   profonde ,  ses  bords 
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sont  peu  élevés,  taillés  en  biseau,  adhérents  au  pourtour 
de  la  perte  de  substance,  et  la  guérison  se  fait  sans  laisser 
de  cicatrices. 

Dans  la  syphilis,  Tulcération  est  plus  profonde,  nette- 
ment circonscrite  par  des  bords  élevés,  taillés  à  pic;  elle 
ne  guérit  qu'au  prix  d'une  cicatrice  sur  laquelle  nous  re- 
viendrons plus  tard. 

Vidcère  scrofuleux  est  rare,  son  contour  est  irrégulier, 
ses  bords  sont  amincis,  décollés,  déchiquetés,  sa  cicatrice 
a  aussi  un  caractère  spécial.  —  Enfin,  Vidcération  du 
cancer  se  reconnaîtra  à  ses  bords  indurés,  déjetés  en  de- 
hors, à  son  fond  anfractueux  ,  inégal ,  mamelonné  ;  sa 
cicatrice  n'existe  pas,  puisque  la  maladie  est  incurable  et 
que  les  ti'aces  de  la  lésion  que  l'on  constate  après  son  ex- 
tirpation au  bistouri,  ou  sa  cautérisation,  sont  celles  de  plaies 
ou  de  brûlures  profondes. 

Tels  sont,  en  quelques  mots,  les  caractères  bien  tran- 
chés des  ulcérations  en  générai  et  qui  permettent  dans  bien 
des  cas  de  poser  le  did;:nostic  de  l'affection  sans  même  in- 
terroger le  malade,  ou  malgré  ses  dénégations. 

Nous  en  avons  fini  avec  les  lésions  anatomiques  primi- 
tives ou  élémentaires  des  maladies  de  la  peau;  il  ne  nous 
reste  plus  qu'à  vous  parler  des  suites  de  ces  lésions  qui 
s'observent  aussi  souvent  que  les  lésions  elles-mêmes, 
c'est-à-dire  des  croûtes  et  des  cicatrices. 

Une  croûte  est  un  corps  solide  résultant  de  la  concré- 
tion d'une  sécrétion  humide:  sérosité  dans  l'eczéma  ;  pus 
dans  l'impétigo;  sanie  sanguinolente  dans  le  rupia  ;  sa- 
nie  purulente  dans  l'ecthyma.  Souvent  on  n'a  pour  faire 
son  diagnostic  que  bien  peu  de  chose  :  d'après  la  croûte 
consécutive  à  une  vésicule  ou  à  une  pustule,  on  pourra 
recoimaîtrc  à  quelle  affection  on  a  affaire.  —  Les  croûtes 
des  herpétidcs,  de  l'eczéma ,  par  exemple,  sont  en  général 
jaunes,  minces,  lamelleuses,  se  détachent  de  l'épiderme 
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sans  produire  d'ulcérations.  Celles  de  recthyma  sont  grisâ- 
tres ou  noires,  enchâssées  dans  la  peau  comme  un  verre  de 
montre  et  souvent  entourées  d'une  zone  inflammatoire. 
La  croûte  du  rupia  syphilitique  est  pour  ainsi  dire  patho- 
gnomonique  :  elle  est  épaisse,  stratifiée,  noire,  verdâtre, 
persistante,  et  recouvre  ordinairement  un  derme  plus  ou 
moins  ulcéré. 

La  croûte  de  la  scrofule  offre  une  grande  ressemblance 
avec  la  précédente:  on  la  reconnaît  cependant  à  son  épais- 
seur moindre  et  à  sa  coloration  grise  et  noire  ;  en  outre  la 
croûte  de  la  scrofule  est  plus  aplatie ,  est  moins  dure  que 
celle  de  la  syphilis. 

Dans  le  cas  où  toute  manifestation  de  la  maladie  a  dis- 
paru, on  est  souvent  fort  heureux  de  pouvoir  observer 
l'empreinte  qu'elle  a  pu  laisser. 

Voyons  donc  si  les  cicatrices  peuvent  donner  par  elles- 
mêmes  des  indications  utiles  au  diagnostic.  —  Les  herpé- 
tides  ne  laissent  jamais  de  cicatrices  :  ce  caractère  négatif 
pourra  avoir  son  importance  et  permettra  d'éliminer  la 
diathèse  dartreuse  quand  on  se  trouvera  en  face  de  la  lé- 
sion qui  nous  occupe;  quant  au  cancer,  nous  avons  vu 
pourquoi  il  n'en  présentait  jamais,  restent  donc  la  syphilis 
et  la  scrofule. 

Les  syphilides  ulcéreuses  donnent  toujours  une  cicatrice 
superficielle,  non  adhérente  aux  parties  sous-jacentes  ;  la 
peau,  à  son  niveau,  est  mince,  lisse  et  blanche,  quelquefois 
un  peu  plissée  ou  gaufrée ,  comme  on  le  dit  encore  quel- 
quefois. 

Dans  la  scrofule,  le  stigmate  ineffaçable  de  la  diathèse 
consiste  en  une  cicatrice  dure,  adhérente  aux  parties  pro- 
fondes sur  lesquelles  elle  ne  peut  glisser;  tantôt  étendue 
en  surface,  tantôt  présentant  l'aspect  d'une  véritable  cou- 
ture linéaire  avec  des  bords  indurés,  véritables  bourrelets 
de  tissu  chéloïdien. 

ANN.   DERM.    ET    SYPH.,    T.    VII.  22 
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Telles  sont,  Messieurs,  les  généralités  sur  lesquelles  je 
tenais  à  fixer  votre  attention  avant  de  conimencer  ces  le- 
çons. —  Si  je  m'y  suis  arrêté  avec  tant  d'insistance,  c'est 
que  je  crois  que  leur  connaissance  est  absolument  indis- 
pensable, si  vons  voulez  profiter  de  l'enseignement  que 
vous  offrira  l'observation  des  malades. 
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PAR 

Le  Docteur  Alfred  FOURNIER 

Médecin  des  hôpitaux,  agrégé  de  la  Faculté.   . 


C'est  un  simple  fait,  Messieurs,  dont  je  viens  vous  entretenir  ;  mais  ce  fait  com- 
porte, ce  me  semble,  quelques  enseignements,  et  se  rattache  tout  au  moins  à  des 
questions  dont  l'intérêt  pratique  et  doctrinal  ne  saurait  être  méconnu. 

Ce  dont  je  viens  vous  parler,  c'est  le  cas  d'un  malade  qui,  affecté  de  syphilis  à 
Fâge  de  17  ans,  présenta  dans  sa  vieillesse,  cinquante-cinq  ans  plus  tard,  —  {cin- 
quante-cinq ans^  je  répète  à  dessein),  —  un  accident  manifestement  syphi'.itii.iue- 
une  tumeur  gommeuse  de  la  cuisse,  tumeur  dont  la  spécificité  ne  reste  pas  contes- 
table, comme  vous  allez  le  voir. 

En  quelques  mots,  tout  d'abord,  je  placerai  le  fait  sous  vos  yeux,  et  je  discuterai 
ensuite  la  signification  qu'il  convient  de  lui  attribuer: 


u 

En  avril  1869,  je  fus  mandé  près  d'un  malade  qui,  me  disait-on,  était  affecté 
d'une  tumeur  de  la  cuisse  réputée  cancéreuse. 

Ce  malade  était  âgé  de  72  ans  ;  mais  c'était  un  de  ces  beaux  vieillards  qui  semblent 
échapper  à  la  loi  des  âges  ;  on  lui  eût  donné  au  plus  une  soixantaine  d'années.  Il 
était  encore  robuste,  alerte,  gai  ;  son  teint  fleuri,  son  œil  vif,  l'ensemble  en  un  mot 
de  son  habitus  extérieur,  attestaient  une  conservation  de  la  santé  et  des  forces  peu 
commune  à  cette  période  avancée  de  la  vie.  Jamais,  disait-il,  il  ne  s'était  vu  malade, 
si  ce  n'est  dans  ces  dernières  années,  où  il  avait  été  affecté  «  d'une  carie  de  la 
mâchoire.  »  Et  c'était  seulement  depuis  quelques  semaines  qu'il  lui  était  survenu  à 
la  cuisse  une  tumeur  pour  laquelle  il  réclamait  mes  soins. 

Cette  tumeur  qui,  paraît-il,  avait  pris  en  quelques  semaines,  en  deux  mois  au 
plus,  un  très-rapide  accroissement,  occupait  la  région  moyenne  de  l'une  des  cuisses, 
latéralement,  tout  à  fait  en  dehors.  Elle  était  très-volumineuse  à  l'époque  où  je  la 
vis  pour  la  première  fois,  faisant  une  saillie  de  2  à  3,  4,  5  et  môme  6  centimètres, 
suivant  les  divers  points  où  on  la  considérait,  et  mesurant  environ  14  centimètres 
verticalement  sur  8  à  10  centimètres  de  diamètre  horizontal.  Sa  surface  était  iné- 
gale, bosselée,  mamelonnée,  et  formait  de  grosses  tubérosités  comparables  à  des 
marrons.  Les  téguments  qui  la  recouvraient  conservaient  leur  teinte  normale,  sauf 
en  un  point  où  ils  offraient  une  coloration  d'un  brun  foncé,  livide,  autour  d'une 
portion  de  peau  qui  commençait  à  s'ulcérer  et  à  se  couvrir  de  petites  croûtes  écail- 
leuses.  —  Née  et  développée  sans  le  moindre  phénomène  inflammatoire,  elle  était 
absolument  indolente  à  la  pression  ;  mais  elle  empêchait  les  mouvements  de  la 
cuisse,  et  gênait  la  marche.  —  Au  palper,  elle  présentait  une  consistance  moyenne, 
mais  sans  dureté  véritable  ;  elle  était  évidemment  constituée  par  une  masse  solide, 
çt  sur  aucun  point  on  ne  constatait  de  fluctuation.  Indépendante  de  la  peau,  qui 
glissait  librement  à  sa  surface,  sauf  au  niveau  du  point  en  voie  d'ulcération,  elle 
adhérait  manifestement  par  sa  face  profonde  à  l'aponévrose  crurale,  sur  laquelle  elle 
semblait  implantée,  et  n'était  pas  susceptible  de  déplacement.  —  Les  ganglions  de 
l'aine  ne  présentaient  pas  de  développement  anormal. 

Et  d'ailleurs,  aucun  phénom,ène  général  ne  se  présentait  à  constater.  San^é  pçir- 
(aite  ;  apyrexie  absolue  ;  intégrité  complète  de  toutes  les  grandes  fonctions. 

Tel  était.  Messieurs,  l'état  de  ce  malade. 

Dans  les  conditions  que  je  viens  de  préciser,  il  n'y  avait  guère  à  s'arrêter,  ce  me 
semble,  à  l'hypothèse  d'une  tumeur  cancéreuse,  et  le  soupçon  dune  gomme  syphi- 
litique se  présenta  à  mon  esprit.  Dirigeant  mon  interrogatoire  dans  cette  voie,  j'appris 
que,  d'une  part,  le  malade  avait  eu  la  syphilis  autrefois,  et  que,  d'autre  part,  cette 
carie  du  maxillaire  qui  s'était  produite  dans  les  années  précédentes  (trois  ans  aupa- 
ravant environ)  avait  été  réputée  syphilitique  par  les  divers  médecins  consultés  à 
ççtte  époque,  notamment  par  MM.  Uicprd,  Nélalon,  Dcmarquay,  etc.  Ce  double  rçn- 


seignement  me  confirmait  dans  mon  impression  première.  II  me  dictait,  en  tout 
cas,  la  conduite  à  tenir.  C'était  évidemment  l'iodurc  de  potassium  qui  devait,  en 
toute  hypothèse,  être  prescrit  au  malade,  et  ce  fut  ce  remède  que  je  prescrivis 
à  hautes  doses  (de  3  à  5  grammes  par  jour,  progressivement).  —  Or,  pour  en  finir 
immédiatement  avec  la  partie  clinique  de  cette  communication,  ce  remède,  cet 
incomparable  remède,  fit  ici  ce  qu'il  fait  presque  invariablement  en  pareil  cas;  huit 
jours  ne  s'étaient  pas  écoulés  que  déjà  la  tumeur  avait  subi  un  retrait  notable  ;  trois 
semaines  plus  tard ,  elle  était  presque  entièrement  résorbée  ;  au  bout  de  six 
semaines,  il  n'en  restait  même  plus  vestige. 

Un  tel  résultat  avait  une  signification  catégorique.  Cette  résorption  rapide  sous 
l'influence  de  l'iodure  témoignait  péremptoirement  en  faveur  de  la  nature  syphili- 
tique de  la  lésion.  Nul  doute  ne  pouvait  subsistera  ce  sujet. 


Mais  là  n'est  pas,  Messieurs,  l'intérêt  que  je  rattache  à  l'observation  dont  vous 
venez  d'entendre  la  lecture.  Cet  intérêt  réside  dans  un  autre  point  qu'il  me  reste 
actuellement  à  discuter. 

Mon  malade  était  évidemment  syphilitique  ;  sa  guérison  le  démontrait  ;  mais 
comment,  et  depuis  quand  l'était-il  ?  A  ce  sujet,  il  racontait  ceci  :  A  l'âge  de  17  ans, 
il  avait  contracté  un  chancre  de  la  verge  ;  à  la  suite  de  ce  chancre,  pendant  les 
quelques  mois  qui  suivirent,  il  avait  présenté  divers  accidents,  notamment  des  bou- 
tons à  la  peau  et  des  ulcérations  dans  la  bouche  à  plusieurs  reprises  ;  les  médecins 
qu'il  consulta  à  cette  époque  lui  avaient  tous  dit  «  qu'il  avait  la  vérole  »,  et  il  s'était 
traité  pendant  plusieurs  mois  à  l'aide  de  pilules  dont  le  nom  n'était  plus  présent  à 
sa  mémoire.  Puis,  se  croyant  guéri,  il  n'avait  plus  fait  aucun  traitement.  Et,  depuis 
cette  époque,  jamais  aucun  accident  ne  s'était  manifesté  qui  eût  trait  à  son  ancienne 
maladie.  A  l'âge  de  69  ans  seulement,  il  avait  été  aff"ecté  d'une  carie  du  maxillaire 
inférieur,  carie  qui  l'avait  surpris  dans  un  état  de  santé  parfaite,  qui  avait  été  décla- 
rée syphilitique  par  tous  les  médecins  consultés  à  ce  propos,  et  qui  n'avait  cédé  qu'à 
l'iodure  de  potassium.  Et  finalement,  trois  ans  plus  tard,  s'était  produite  la  tumeur 
crurale  dont  l'iodure  venait  de  faire  justice  sous  nos  yeux.  —  Ce  qu'il  ajoutait  encore, 
et  ce  qu'il  précisait  très-formellement  sur  nos  instances  itératives,  c'est  que,  depuis 
son  chancre,  il  n'avait  contracté  aucune  autre  affection  vénérienne,  qu'il  n'avait 
jamais  eu  ni  blennorrhagies,  ni  ulcérations  à  la  verge  ou  ailleurs,  ni  aucun  phéno- 
mène pouvant  dépendre  d'une  contamination  ultérieure.  Sur  ce  dernier  point,  je  le 
répète  à  dessein,  il  était  aussi  affirmatif,  aussi  catégorique  que  possible. 

Si  donc,  comme  il  le  disait  lui-même,  il  avait  actuellement  la  syphilis,  il  ne  pou- 
vait l'avoir  que  par  le  fait  du  chancre  qu'il  avait  contracté  dans  sa  jeunesse,  et  les 
accidents  qu'il  présentait  aujourd'hui  ne  pouvaient  être  qu'une  suite,  un  reliquat  de 


la  vérole  qu'il  avait  gagnée  autrefois,  à  l'époque  qu'il  nous  déterminait  d'une  façon 
très-précise. 

Or,  fixant  arithmétiquement  la  chronologie  de  ces  divers  accidents  d'après  les 
assertions  de  notre  malade,  nous  arrivions  à  ceci  :  lo  Chancre  à  17  ans,  suivi  pen- 
dant quelques  mois  de  manifestations  secondaires  ;  —  2°  carie  maxillaire  à  69  ans  ; 
—  3o  tumeur  gommeuse  à  72  ans.  C'est-à-dire  que  l'origine  de  l'infection  d'où 
dérivait  ou  d'où  semblait  dériver  cette  dernière  tumeur,  ne  remontait  pas  à  moins 
de  55  ans  (72  —  17  =  55)  !  C'est-à-dire  qu'une  syphilis  contractée  presque  dans 
l'adolescence  se  manifestait  par  un  accident  non  douteux  dans  l'extrême  vieillesse! 
C'est-à-dire  que  cette  syphilis  qui,  depuis  ses  premiers  mois,  n'avait  produit  aucun 
accident,  était  restée  latente  dans  l'organisme  pendant  cinquante-deux  ans,  plus 
d'un  demi-siècle^  latente  et  vivace  tout  à  la  fois,  car  son  réveil  s'accusait  par  deux 
accidents  d'importance  majeure  :  une  carie  maxillaire  et  une  tumeur  gommeuse 
d'un  énorme  volume  ! 

Que  la  syphilis  soit  une  diathèse  essentiellement  persistante,  personne  ne  le  con- 
teste ;  mais  qu'elle  puisse  affecter  une  durée  telle,  que  sa  longévité  puisse  ainsi  bra- 
ver les  transformations  imprimées  à  l'être  vivant  par  le  progrès  des  âges,  c'est  là  ce 
qui  confond  l'esprit  ;  c'est  là  aussi  ce  qui  provoque  la  défiance.  Aussi  mon  premier 
sentiment,  en  face  du  cas  que  je  viens  de  décrire,  fut-il  que  j'étais  victime  d'une 
erreur,  d'une  illusion  quelconque,  sinon  quant  à  la  nature  de  la  maladie,  du  moins 
quant  à  son  origine,  et  j'instituai  la  critique  de  cette  observation  tout  comme  en  ce 
moment,  sans  doute,  vous  la  débattez  vous-mêmes  en  m'écoutant. 

Deux  objections  pouvaient  être  formulées  contre  ce  fait  d'une  syphilis  aboutissant 
ou  semblant  aboutir  après  une  période  latente  de  cinquante-deux  et  de  cinquante- 
cinq  ans  aux  manifestations  que  vous  connaissez  :  ou  bien  le  malade  me  trompait 
dans  le  récit  de  ses  antécédents,  ou  bien  il  se  trompait  lui-même. 

Qu'il  me  trompât  sciemment  et  à  dessein,  je  ne  pouvais  et  je  ne  puis  encore  l'ad- 
mettre. Intelligent,  anxieux  de  sa  santé,  n'ayant  aucun  intérêt  à  la  réticence  ou  à 
la  dissimulation,  il  a  dû  très-certainement  nous  dire  toute  la  vérité.  Maintes  fois 
interrogé  par  moi  sur  ses  antécédents,  et  se  prêtant  de  bonne  grâce  à  mes  investi- 
gations, il  ne  s'est  jamais  contredit  dans  ses  assertions  ;  il  prodiguait  même  les  sou- 
venirs et  les  moindres  détails  de  sa  vie  passée  pour  chercher  à  éclairer  mon  juge- 
ment. Je  le  crois  donc  sincère,  et  j'ai  toutes  raisons  pour  le  croire. 

Qu'il  se  trompât  lui-môme,  cela  serait  plus  admissible  ;  mais  alors,  que  supposer 
dans  cette  hypothèse?  Qu'il  s'était  exposé  à  une  seconde  contagion,  et  qu'il  avait 
contracté  une  syphilis  plus  récente,  syphilis  dont  la  carie  maxillaire  et  la  tumeur 
crurale  auraient  été  des  manifestations  à  plus  courte  échéance.  C'est  là,  en  effet,  ce 
que  m'ont  objecté  plusieurs  confrères  et  amis  auxquels  j'avais  fait  part  de  ce  cas  sin- 
gulier. «  Votre  malade,  m'a-t-on  dit,  avait  gagné  la  vérole  pendant  cette  longue 


période  de  prétendu  sommeil  de  la  maladie,  et  ces  accidents,  que  vous  rattachez  à 
une  vieille  infection  de  plus  de  cinquante  ans,  n'étaient  vraisemblablement  que  les 
dérivés  d'une  infection  plus  récente.  »  — Soit.  Cela  serait  à  la  rigueur  possible  ;  mais, 
dans  cette  façon  d'interpréter  les  choses,  voyez  que  de  difficultés,  que  d'hypothèses 
accumulées  pour  arriver  à  une  explication  satisfaisante.  Il  faudrait,  —  premier  point, 
—  que  ce  malade  eut  gagné  la  syphilis  sans  s'en  apercevoir,  ce  qui,  admissible  pour 
une  femme,  l'est  infiniment  moins  pour  un  homme.  Cependant,  j'accepterais  encore 
cette  fin  de  non-recevoir  ;  car,  en  somme,  la  vérole  a  tant  de  voies  détournées  pour 
pénétrer  dans  l'organisme,  —  à  ne  parler  même  que  des  voies  honnêtes,  —  qu'une 
chose  m'a  toujours  étonné,  c'est  que  nous  arrivions  si  fréquemment  à  constater  son 
mode  d'introduction,  sa  porte  d'entrée,  son  effraction  première.  Mais  en  plus,  il 
faudrait  encore,  —  second  point  non  moins  essentiel  que  le  premier,  —  qu'à  la 
suite  de  l'accident  primitif  méconnu,  les  accidents  secondaires  eussent  également 
passé  inaperçus.  Or,  cette  supposition,  convenez-en,  est  encore  bien  moins  accep- 
table. Sur  un  sujet  qui  s'observe,  une  vérole  non  traitée  se  trahit  toujours,  d'après 
ce  que  j'ai  vu  du  moins,  par  quelques  manifestations  qui  ne  peuvent  guère  être 
méconnues.  Je  sais  bien  qu'on  a  cité  quelques  exceptions  à  cette  règle,  et  j'en  ai  cité 
moi-même  ;  mais  ces  exceptions  sont  tellement  rares  qu'on  peut  les  qualifier  d'ex- 
traordinaires. —  De  sorte  que,  en  définitive,  cette  hypothèse  d'une  vérole  plus 
récente,  servant  d'origine  aux  accidents  en  discussion  et  restée  méconnue,  me  paraît 
devoir  être  rejetée  en  raison  des  improbabilités,  je  dirai  presque  des  impossibilités, 
sur  lesquelles  elle  se  base. 

Et  d'autre  part,  cette  critique  faite,  revenant  à  la  pathogénie  que  me  proposait  le 
malade,  je  me  demandai  s'il  ne  serait  pas  plus  sage  de  l'adopter,  au  lieu  de  lui  subs- 
tituer une  étiologie  purement  hypothétique  ;  car,  elle,  en  somme,  elle  reposait  du 
moins  sur  quelque  chose,  sur  des  allégations  qui  pouvaient,  à  la  rigueur,  contenir 
la  vérité.  Qu'avait-elle,  en  définitive,  qui  pût  tenir  en  défiance?  Ce  terme  excessif 
de  cinquante-deux  et  de  cinquante-cinq  années  pendant  lesquelles  la  maladie  serait 
restée  en  puissance  de  l'organisme  sous  une  forme  latente.  Mais,  en  y  réfléchissant 
et  en  consultant  certaines  observations  de  même  ordre,  j'arrivai  par  degrés  à  trouver 
cette  longévité  moins  surprenante.  La  syphilis,  en  effet,  —  tout  le  monde  en  connaît 
et  en  a  vu  des  exemples,  —  se  révèle  souvent  à  vingt  ans  de  date  de  sa  manifesta- 
tion première  par  des  accidents  non  équivoques.  Tous  les  classiques  citent  des  cas 
dans  lesquels  des  lésions  diverses,  évidemment  syphilitiques,  se  sont  produites 
vingt-cinq  et  trente  ans  après  le  chancre.  Ces  échéances  de  vingt  et  trente  années 
sont  déjà  tant  soit  peu  surprenantes.  Puis,  voici  çà  et  là,  dans  les  annales  de  la 
science,  quelques  faits,  paraissant  bien  authentiques,  qui  assignent  à  i'infection 
syphilitique  une  durée  possible  de  trente-cinq,  de  quarante  et  de  quarante-quatre  ans. 
Moi-même  j'ai,  dans  mes  notes,  une  observation  d'exostose  tibiale  survenue  trente- 


six  ans  après  l'accident  do  contagion.  Or,  vous  le  voyez,  on  n'arrive  pas  à  ces  chilTres 
effrayants  de  cinquante-deux  et  cinquante-cinq  ans  sans  étapes  intermédiaires,  et 
cette  longévité  singulière  de  la  syphilis  est,  pour  ainsi  dire,  une  échelle  qui  se  gra- 
vit par  degrés.  Pour  continuer  la  figure,  chaque  degré  de  cette  échelle  aide  à  fran- 
chir le  suivant,  de  sorte  que,  par  transitions  insensibles,  on  est  conduit  du  premier 
au  sommet.  S'il  n'est  pas  douteux,  ainsi,  que  la  syphilis  produise  des  manifestations 
après  vingt  et  trente  ans  de  durée,  on  conçoit  qu'elle  puisse  en  développer  encore 
cinq  et  dix  ans  plus  tard  ;  et  s'il  est  accepté,  comme  je  le  crois,  que  des  accidents  se 
soient  manifestés  quarante  et  quarante-quatre  ans  après  le  chancre,  je  ne  vois  pas  de 
raison,  en  vérité,  pour  refuser  à  la  maladie  le  droit  à  une  longévité  supérieure.  Où 
s'arrêtera-t-on  sur  cette  voie,  je  l'ignore  ;  mais  il  me  semble  qu'il  y  aura  lieu  seu- 
lement de  s'arrêter  et  de  fixer  un  terme  ultime  à  la  maladie,  alors  qu'on  ne  l'aura 
plus  vue  dépasser  telle  ou  telle  limite.  Quant  à  la  fixation  de  ce  terme,  quel  qu'il 
puisse  être,  c'est  affaire  d'observation,  d'expérience  clinique,  et  non  de  raisonnement. 

Aussi  bien.  Messieurs,  après  avoir  tenu  tout  d'abord  en  suspicion  le  fait  que  j'ai 
l'honneur  de  vous  présenter,  ai-je  été  conduit,  par  un  examen  plus  réfléchi,  à  l'ac- 
cepter tel  que  la  clinique  me  l'offrait.  J'avais  douté  tout  d'abord  ;  cette  énorme  durée 
de  cinquante-cinq  ans  m'avait  effrayé  ;  mais  voyant  que,  d'une  part,  je  n'avais  aucun 
moyen  d'interpréter  ce  fait  d'une  façon  plus  acceptable,  et  que,  d'autre  part,  cer- 
taines observations  déjà  consignées  dans  la  science  lui  tenaient  lieu  d'intermédiaire 
et  d'appui,  je  me  suis  résigné  plutôt  qu'empressé  à  lui  rendre  sa  signification  véri- 
table, c'est-à-dire  à  le  considérer  comme  un  exemple  d'infection  syphilitique  restée 
latente  dans  l'organisme  pendant  un  temps  démesurément  long,  et  se  révélant  à 
cinquante-cinq  ans  de  son  origine  par  une  manifestation  non  équivoque.  Dans  cette 
opinion,  Messieurs,  j'ai  cru  qu'il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de  livrer  cette  observa- 
tion à  la  publicité,  et  je  viens  aujourd'hui  la  soumettre  à  votre  appréciation,  vous 
disant  :  Voici  un  fait  que  j'ai  vu  et  soigneusement  étudié  ;  il  paraîtra  certes  extra- 
ordinaire, mais  j  ai  lieu  de  le  croire  authentique  ;  jugez-le. 


Paris. —  TypographU*  Félix  IMai.testi:  cl  O*',  rue  tics  l>piix-l*ni'fos-S;iiiil  S;ui\«Mir,  1-2. 
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NOTE 


SUR  VS 


CAS  D'ÉTRANGLEMENT  INTERNE 


QUI  FUT  PRIS  POUR  UN  CAS  DE  CHOLÉRA  ÉPIDÉMIQUE. 


Il  existe  déjà  dans  la  science  nombre  d'observations  dans  lesquelles, 
pour  des  raisons  diverses,  des  étranglements  de  l'intestin  survenus 
brusquement  ont  été  pris  pour  des  cas  de  choléra.  Mais  il  n'en  est 
aucune,  à  notre  connaissance  du  moins,  où  les  symptômes  de  cette 
dernière  maladie  se  soient  trouvés  réunis  d'une  façon  aussi  complète 
que  dans  le  fait  suivant,  dont  la  relation,  à  ce  titre,  pourra  présenter 
quelque  intérêt. 

Non-seulement,  en  effet,  le  malade  dont  nous  allons  rapporter  l'his- 
toire se  présentait  à  nous  avec  cette  série  de  symptômes  choléri- 
formes  que  Ton  rencontre  dans  un  grand  nombre  de  cas  d'iléus,  tels 
que  vomissements  répétés,  soif  vive,  altération  profonde  des  traits, 
excavation  des  orbites,  cyanose  des  extrémités,  refroidissement  gé- 
néral, peau  visqueuse,  prostration,  pouls  filiforme,  crampes,  anu- 
rie,  extinction  de  la  voix,  etc.  ;  mais  il  offrait  en  outre  d'autres 
symptômes  qui  font  habituellement  défaut  dans  l'étranglement,  et 
qui  constituent  par  leur  absence  même  la  base  d'un  diagnostic  diffé- 
rentiel entre  cette  maladie  et  le  choléra.  C'était  en  premier  lieu  de 
la  diarrhée^  de  la  diarrhée  qui,  survenue  dès  le  début  des  accidents, 
ne  s'arrêta  que  l'avant-veille  de  la  mort;  c'était  encore  une  rétraction 
notable  de  l'abdomen;  c'étaient  enfin  des  vomissements  séreux,  ino- 


4 
dores  et  riziformes,  contenant  en  suspension  de  petits  grumeaux 
blanchâtres  exactement  analogues  à  ceux  des  déjections  cholériques. 
Nous  devons  avouer  qu'en  face  d'un  ensemble  de  symptômes  aussi 
caractéristiques  nous  crûmes  à  une  attaque  de  choléra,  d'autant  plus 
qu'au  moment  où  nous  observions  ce  malade  l'épidémie  de  ces  der- 
nières années  n'était  pas  absolument  éteinte  à  Paris. 

Traité  comme  cholérique,  le  malade  ne  tarda  pas  à  succomber,  et 
l'autopsie  nous  révéla  Texislence  d'un  étranglement  interne,  consti- 
tué par  une  bride  fibreuse  enserrant  une  anse  d'intestin  grêle  à  la 
façon  d'un  nœud  coulant. 

Notre  erreur  avait  donc  été  aussi  complète,  aussi  radicale  que  pos- 
sible; car,  il  faut  le  dire,  elle  n'était  pas  le  résultat  d'une  surprime 
non  plus  que  d'un  examen  superficiel;  elle  avait  été  tout  au  contraire 
méditée  et  mûrie.  Connaissant  les  cas  nombreux  où  de  semblables 
confusions  s'étaient  déjà  produites,  nous  avions  soigneusement  ob- 
servé notre  malade  au  point  de  vue  de  l'étranglement;  nous  avions 
recherché  l'iléus,  nous  en  avions  discuté  entre  nous  la  possibilité; 
nous  avions  basé  notre  diagnostic  sur  des  signes  scrupuleusement 
recueillis  ;  et,  somme  toute,  nous  ne  nous  étions  mépris  qu'en  connais- 
sance de  cause  et  après  un  examen  assez  complet  pour  ne  nous  rien 
laisser  à  regretter  aujourd'hui. 

Cette  erreur  peut  donc,  à  notre  sens,  avoir  son  enseignement  pour 
montrer  que  l'étranglement  interne  affecte  en  certains  cas  l'allure  et 
la  physionomie  du  choléra,  au  point  de  lui  emprunter  ses  symptômes 
les  plus  essentiels  et  les  plus  caractéristiques.  Elle  prouve  une  fois 
de  plus  que  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  maladies  offre  par- 
fois des  difficultés  extrêmement  sérieuses,  et  que  la  possibilité  d'une 
méprise,  même  dans  les  cas  simples  en  apparence,,  doit  toujours  être 
présente  à  l'esprit  du  médecin.  Cela,  croyons-nous,  est  d'autant  plus 
utile  à  rappeler  que  certains  médecins  ont  considéré  ce  diagnostic 
comme  la  chose  la  plus  simple  et  la  plus  élémentaire  du  monde,  af- 
fectant de  ne  pas  croire  possible  une  confusion  entre  deux  états 
morbides  aussi  différents.  Or  la  vérité  est  qu'une  telle  confusion 
s'est  souvent  produite  et  qu'elle  n'a  pas  été  commise  sans  motifs 
non  plus  que  sans  excuse. 

Mais  exposons  d'abord  notre  fait,  pour  revenir  ensuite  sur  les  par- 
ticularités intéressantes  qu'il  nous  parait  présenter. 


li^TRANGLEMENT  INTERNE  PRIS  POUR  UN  CAS  DE  CHOLÉRA .  —  DIARRHÉE  JUSQU  A 
l'avant-veille  de  la  mort;  rétraction  de  l'abdomen;  vomissements  SÉ- 
REUX, INODORES  ET  RIZIFORMES;  CYANOSE,  REFROIDISSEMENT,  CRAMPES,  ANU- 
RIE,  EXTINCTION  DE  LA  VOIX,  ETC.  —  A  l'aUTOPSIE,  ILÉUS  PAR  BRIDE  FI- 
BREUSE ÉTRANGLANT   UNE   ANSE    d'iNTESTIN    A    LA    FAÇON    d'uN    NOEUD    COULANT. 

Obs.  —  Dans  la  journée  du  26  juillet  1867  est  admis  à  IHôtel-Dieu  (salle 
Sainte-Jeanne,  lit  41)  le  nommé  D.  A...,  employé  au  gaz,  âgé  de  34  ans. 
Les  personnes  qui  ont  transporté  cet  homme  à  l'hôpital  ne  connaissent 
rien  de  ses  antécédents  ni  de  sa  maladie.  Voici  dans  quel  état  nous  lo 
trouvons  à  cinq  heures  de  l'après-midi  : 

Ce  qui  frappe  au  premier  coup  d'œil,  c'est  l'altération  des  traits  et 
l'aspect  cyanose  de  la  face.  Visage  grippé,  anxieux  ;  nez  effilé  ;  yeux 
enfoncés  dans  les  orbites  et  entourés  d'un  cercle  noir.  Lèvres  livides, 
violacées. 

Refroidissement  général,  très-marqué  surtout  à  la  face  et  aux  extré- 
mités. Peau  froide  couverte  d'une  sueur  visqueuse  et  donnant  au  tou- 
cher la  sensation  que  produit  le  contact  d'une  grenouille.  Nez  comme 
gelé.  En  appliquant  le  doigt  sur  la  langue  on  croirait  toucher  un  mor- 
ceau déglace;  l'haleine  est  également  refroidie.  Teinte  violacée  des 
pieds  et  des  mains  ;  coloration  ardoisée  de  la  peau  du  tronc.  Perte  d'é- 
lasticité de  la  peau,  qui  conserve  les  plis  qu'on  lui  imprime. 

Pouls  filiforme,  à  peine  sensible,  accéléré. 

La  voix  est  cassée,  à  demi  éteinte. 

Le  malade  accuse  une  soif  très-vive.  Il  a  eu  de  fréquents  vomisse- 
ments, nous  dit-il,  depuis  quelques  jours,  et  même  il  a  vomi  à  deux  re- 
prises depuis  son  entrée  à  l'hôpital.  Ces  vomissements,  qui  nous  sont 
présentés,  consistent  en  un  liquide  séreux,  inodore,  trouble,  opalin, 
grisâtre,  dans  lequel  nous  distinguons  de  petits  grumeaux  blanchâtres 
analogues  aux  flocons  riziformes  du  choléra. 

Ventre  rétracté,  non  douloureux  au  toucher,  sauf  au  creux  épigas- 
trique.  A  ce  niveau,  sensibilité  très-vive  à  la  pression  ;  épigastralgie 
véritable.  Sonorité  normale.  Nulle  part  nous  ne  sentons  ni  de  tumeur, 
ni  d'empâtement,  ni  de  tension. 

Pas  de  selles  depuis  hier,  mais  auparavant  diarrhée  assez  intense; 
plusieurs  jours  de  suite,  depuis  le  début,  «  selles  fréquentes  et  li- 
quides. »  Cette  diarrhée  n'a  été  supprimée,  dit  le  malade,  quà  la  suite 
d'un  lavement  qui  lui  fut  prescrit  par  un  médecin  et  dont  il  ne  connaît 
pas  la  composition. 

Le  malade  n'a  pas  uriné  une  seule  fois  dans  la  journée.  La  vessie 
semble  vide  ;  le  cathétérisme,  en  effet,  ne  permet  pas  d'en  extraira 
.plus  de  deux  ou  trois  gouttes. 
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Anxiété  respiratoire  ;  48  respirations  par  minute.  Cependant  la  per- 
cussion et  l'auscultation  ne  révèlent  rien  d'anormal  ni  dans  les  poumons 
ni  dans  le  cœur. 

De  temps  à  autre,  crampes  très-douloureuses  dans  les  mollets.  Ces 
crampes  se  sont  produites  il  y  a  quelques  jours  et  ont  toujours  persisté. 

Sensibilité  cutanée  notablement  émoussée.  Pas  de  trouble  appréciable 
des  sens. 

Intelligence  nette.  Mais  le  malade  est  tellement  prostré  et,  de  plus, 
il  est  en  proie  à  une  anxiété  telle  qu'il  ne  répond  pas  toujours  à  nos 
questions  d'une  façon  bien  satisfaisante. 

Traitement  :  thé  au  rhum,  à  forte  dose;  frictions  répétées;  sina- 
pismes. 

Dans  la  journée,  l'état  reste  le  même.  Vomissements  répétés,  offrant 
toujours  les  mêmes  caractères;  anxiété  et  prostration  ;  crampes  ;  anurie 
complète;  pas  de  selles. 

La  nuit  est  très-mauvaise;  agitation  continue,  mais  pas  de  délire. 

Le  27  au  matin,  aggravation  de  tous  les  symptômes.  Les  vomisse- 
ments ont  continué  ;  ils  ne  sont  composés  en  grande  partie  que  des 
boissons  ingérées,  et  n'ont  qu'une  odeur  alcoolique.  Pas  de  garde-robe. 
—Anurie  absolue;  pour  la  seconde  fois  le  cathétérismeestpratiqué,etil 
ne  sort  pas  une  seule  goutte  d'urine  de  la  vessie.— Ventre  toujours  ré- 
tracté.—Voix  absolument  éteinte.  — Pouls  insensible  aux  radiales.  Cya- 
nose accrue.— Refroidissement  général;  sueurs  froides  et  visqueuses. 
Les  crampes  ont  cessé.  Prostration  complète  ;  le  malade  ne  répond 
môme  plus  aux  questions. 

Mort  quelques  heures  après  la  visite. 

Il  nous  parvint  plus  lard  sur  ce  malade  quelques  renseignements  que 
nous  devons  noter  ici.  C'était  un  ouvrier  assez  laborieux,  menant  une 
vie  régulière  et  ne  commettant  aucun  excès.  Depuis  un  certain  temps, 
ses  camarades  avaient  remarqué  qu'il  était  triste  et  préoccupé  ;  il  se 
plaignait,  disent-ils,  de  perdre  ses  forces,  mais  ils  ignorent  s'il  éprou- 
vait à  ce  moment  des  troubles  digestifs  et  s'il  était  sujet  aux  coliques. 
Ce  qu'ils  peuvent  affirmer,  c'est  que  le  lundi  soir,  23  juillet,  il  ressentit 
soudainement  des  douleurs  abdominales  et  dut  quitter  son  travail  pour 
aller  se  coucher.  La  nuit,  ces  douleurs  devinrent  tellement  vives  qu'il 
réveilla  ses  voisins  par  ses  cris.  Il  eut  alors  plusieurs  garde-robes  li- 
quides. On  ne  sait  s'il  avait  de  la  diarrhée  les  jours  précédents. 

Le  lendemain  matin,  24  juillet,  il  fit  mander  un  médecin  qui  lui  pres- 
crivit des  cataplasmes  sur  l'abdomen,  des  frictions  avec  un  liniment 
calmant  et  des  sinapismes  aux  extrémités  inférieures.  Quelques  heures 
après,  se  sentant  mieux,  il  voulut  manger  une  soupe  aux  haricots  et  en 
mangea  quelque  peu.  Dans  la  soirée,  il  fut  pris  de  vomissements, 
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alimentaires  d'abord,   puis  bilieux,  mais  sans  diarriiée  ni  crampes. 

Dans  la  nuit  du  24  au  25,  les  coliques  reparurent  plus  violentes  que 
la  veille  et  s'accompagnèrent  d'une  garde-robe  lùfuidc. 

Le  25  au  matin,  l'état  s'étant  encore  aggravé,  on  fit  appeler  un  second 
médecin  qui  prescrivit,  entre  autres  remèdes,  un  lavement  laudanisé. 
Ce  lavement  n'a  pas  été  rendu,  et  à  dater  de  ce  moment  le  malade  n'a 
plus  eu  de  selles.  Les  vomissements  continuèrent;  l'anxiété  et  les  dou- 
leurs étaient  très-vives. 

Le  26,  le  malade  vomissant  de  plus  en  plus,  commençant  à  se  re- 
froidir et  s'étant  plaint  de  crampes,  ses  voisins  effrayés  le  firent  trans- 
porter à  l'hôpital  dans  l'après-midi. 

Autopsie.  —  A  part  l'examen  du  cerveau,  qui  nous  fut  interdit  par 
raison  administrative,  l'autopsie  fut  faite  avec  grand  soin  et  donna  les 
résultats  suivants  : 

Les  organes  thoraciques  sont  absolument  sains.  Un  peu  de  congestion 
hypostatique  à  la  base  des  deux  poumons. 

Abdomen  rétracté.  Aucun  épanchement  dans  le  péritoine.  Au  premier 
abord,  les  intestins  n'offrent  rien  que  de  normal  ;  mais  on  ne  tarde  pas 
à  découvrir,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  un  peloton  d'anses  intestinales 
dont  la  coloration  violacée  tranche  avec  la  teinte  assez  pâle  des  anses 
avoisinantes.  En  soulevant  ce  peloton,  qui  forme  une  masse  d'environ 
15  centimètres  de  diamètre  transversalement,  on  reconnaît  aussitôt 
qu'il  est  étranglé  à  sa  base  par  une  forte  bride  blanchâtre,  semblable 
à  une  corde  du  calibre  d'une  plume  de  corbeau.  Cette  bride  forme  au- 
tour du  pédicule  des  anses  étranglées  une  sorte  de  nœud  coulant.  Ses 
deux  chefs  paraissent  se  continuer  d'une  part  sur  le  rectum,  et  d'au- 
tre part  sur  le  cœcum  et  le  détroit  supérieur  du  petit  bassin. 

Les  anses  étranglées  appartiennent  à  la  portion  inférieure  de  l'iléon. 
Elles  sont  agglutinées  légèrement  les  unes  aux  autres.  Elles  sont  rem- 
plies de  gaz  et  de  matières  fécales  demi-solides. 

Nous  ne  parvenons  qu'avec  peine  à  dégager  ces  anses  du  nœud  qui 
les  enserre.  Ce  résultat  obtenu,  le  nœud  se  déroule  et  la  bride  s'étale. 
Nous  reconnaissons  alors  qu'elle  est  constituée  par  une  sorte  de  liga- 
ment jeté  comme  un  pont  entre  la  face  antérieure  du  rectum  et  la  por- 
tion du  mésentère  qui  avoisine  la  valvule  iléo-cœcale.  Elle  est  cylin- 
drique à  sa  partie  moyenne,  et  étalée  en  éventail  à  ses  deux  extrémités, 
où  elle  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  la  séreuse  périto- 
néale.  Comme  aspect  on  ne  saurait  mieux  la  comparer  qu'au  canal  dé- 
férent. Incisée,  nous  constatons  qu'elle  n'a  pas  de  cavité  centrale;  elle 
est  exclusivement  constituée  par  du  tissu  blanchâtre,  très-résistant, 
d'apparence  fibreuse.  Suivant  toute  probabilité,  cette  bride  doit  être 
fort  ancienne. 


B 

L'intestin,  dans  sa  portion  étranglée,  est  épaissi,  violet,  fortement 
congestionné.  Partout  ailleurs  il  est  sain. 

La  portion  supérieure  à  l'étranglement  ne  présente  que  fort  peu  de 
distension.  Cela  explique  l'absence  de  développement  et  de  tympanisme 
pendant  la  vie.  Le  gros  intestin  est  vide. 

Le  foie  et  la  rate  n'offrent  aucune  lésion.  Reins  un  peu  congestion- 
nés. Vessie  rétractée,  ne  contenant  pas  une  seule  goutte  d'urine. 

11  sera  évident  pour  tout  le  monde  que  robservation  précédente 
contient  le  tableau  complet  du  choléra  le  plus  classique.  Pas  n'est 
besoin  d'insister  sur  ce  point.  Mais  ce  qui  est  plus  intéressant,  c'est 
de  rechercher  les  symptômes  qui  nous  ont  fait  écarter  Vidée  d'un 
étranglement  interne  et  qui  nous  ont  conduits  à  une  erreur  raison- 
née,  nous  dirions  presque  rationnelle. 

Nous  avions  songé  à  la  possibilité  d'un  iléus,  et,  en  conséquence, 
nous  avions  soigneusement  examiné  le  malade  à  ce  point  de  vue. 
Or,  cet  examen  fait,  trois  signes  spécialement  nous  amenèrent  à  re- 
jeter ce  diagnostic  pour  adopter  celui  de  choléra.  Ces  trois  signes 
étaient  les  suivants  :  1°  l'état  de  l'abdomen  ;  2'  la  diarrhée  continue 
jusqu'à  la  veille  de  l'entrée  à  l'hôpital;  3"  les  vomissements  séreux, 
inodores  et  riziformes. 

Quelques  mots  de  développement  à  propos  de  chacun  de  ces  signes, 
r  Non-seulement  l'abdomen  ne  présentait  sur  notre  malade  ni  tym- 
panisme ni  développement  général  ou  partiel,  mais  de  plus  il  était 
notablement  aplati  et  même  rétracté.  Sans  doute,  dans  les  étrangle- 
ments rapidement  produits  par  une  bride  solide,  il  est  assez  rare  que 
l'abdomen  prenne  un  développement  excessif,  et  cela  pour  des  rai- 
sons diverses  fort  bien  signalées  par  notre  collègue  et  ami  M.  Bosnie  r 
dans  un  très-remarquable  travail  (1);  mais  dans  cette  variété  même  de 
l'iléus,  un  certain  degré  de  développement  du  ventre  ne  manque  guère 
de  se  produire  ;  cela  est  la  règle,  cela  n'a  jamais  fait  défaut  dans  tous 
les  cas  que,  pour  notre  part,  nous  avons  observés  jusqu'à  ce  jour. 
L'absence  absolue  de  ce  symptôme  chez  notre  malade,  et  même  la  con- 
statation d'un  état  opposé,  d'une  véritable  rétraction  du  ventre,  nous 
portait  donc  tout  d'abord  à  exclure  l'idée  d'un  étranglement,  d'autant 
plus,  d'ailleurs,  que  l'exploration  la  plus  attentive  de  l'abdomen  ne 
lîous  révélait  ni  douleur,  ni  malité,  ni  empalement  superficiel  ou 

(1)  Des  étranglements  internes  de  t^intestin.  \u-S\  Paris,  18G0. 
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profond,  ni  mémo  résistance  ou  tension  des  parois  sur  aucun  point. 

T  Point  capital  :  le  malade  accusait  une  assez  forte  diarrhée  depuis 
le  début  de  sa  maladie  ;  plusieurs  jours  de  suite,  disait-il,  il  avait  eu 
des  selles  fréquentes  et  liquides.  Il  donnait  de  plus  ce  renseignement, 
que  la  diarrhée  ue  s'était  arrêtée  que  la  veille  de  son  entrée  à  l'hô- 
pital, et  cela  à  la  suite  d'un  lavement  médicamenteux  prescrit  par  un 
médecin,  lavement  que  nous  supposions,  —  et  non  à  tort,  —  devoir 
contenir  une  certaine  dose  d'opium. 

Or  la  diarrhée  n'est  certes  pas  un  signe  que  Ton  observe  soit  au 
début,  soit  dans  les  premiers  jours,  soit  —  encore  bien  moins  — 
dans  la  durée  presque  totale  d'un  étranglement.  Non-seulement,  en 
pareil  cas,  la  constipation  est  le  signe  caractéristique  très-habituel 
et  presque  constant  (l),  mais  cette  constipation  s'établit  même  d'em- 
blée; eWeesiprécoce,  comme  on  l'a  dit;  elle  n'attend  jamais,  que  nous 
sachions,  la  période  ultime  pour  se  produire,  comme  celase.présen- 
tait  à  nous  sur  notre  malade. 

En  conséquence,  cette  diarrhée  fut  considérée  par  nous  comme  un 
signe  presque  suflisant  à  rendre  très-improbable,  impossible  même, 
l'existence  d'un  étranglement. 

Il  va  sans  dire  qu'inversement  le  diagnostic  choléra  s'accommodait 
fort  bien  de  ce  symptôme.  Nous  trouvions  dans  cette  diarrhée  l'un 
des  signes  les  plus  habituels  de  cette  maladie,  lequel  complétait  un 
ensemble  déjà  très-significatif. 

Il  était  bien  vrai  que  depuis  vingt-quatre  heures  environ,  lorsque 
nous  vîmes  le  malade  pour  la  première  fois,  les  garde-robes  liquides 
s'étaient  supprimées  et  avaient  fait  place  à  de  la  constipation,  si  tant 
est  qu'on  puisse  appeler  de  ce  nom  une  absence  de  selles  pendant  ce 
court  délai.  Mais  cela  ne  nous  paraissait  en  rien  incompatible  avec 
l'existence  d'un  choléra;  car,  d'une  part,  il  n'est  pas  rare  que  les 
évacuations  se  suppriment  à  une  certaine  période  de  cette  maladie  et 
surtout  à  une  période  aussi  avancée  que  celle  où  nous  trouvions  notre 
malade  ;  et,  d'autre  part,  dans  le  cas  actuel,  cette  suppression  avait 
succédé  à  une  intervention  thérapeutique  vraisemblablement  dirigée 
dans  ce  but. 

En  somme,  pensions-nous,  cette  absence  de  selles  pendant  vingt- 
quatre  heures  était  bien  plus  acceptable  pour  le  diagnostic  choléra 

(1)  Sur  vingt  cas,  dans  lesquels  il  est  donné  des  détails  suffisants,  la 
«constipation  est  indiquée  dix-neuf  fois.  (Besnier.) 
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queue  Tétait  une  diarrhée  continue  pour  le  diagnostic  étranglement. 
3"  Mais  ce  qui  acheva  de  décider  notre  jugement  et  de  nous  affermir 
dans  notre  erreur,  ce  fut  l'examen  des  vomissements. 

Les  matières  vomies  par  le  malade  étaient  purement  séreuses  et 
inodores  ;  elles  contenaient  de  plus  en  suspension  de  petits  grumeaux 
blanchâtres  qui  nous  rappelaient  exactement  ceux  que  nous  avions 
souvent  constatés  dans  les  déjections  des  cholériques. 

Ces  divers  caractères,  il  faut  en  convenir,  cadraient  fort  bien  avec 
les  signes  précédents  pour  concourir  au  diagnostic  choléra.  Et  ce  qui 
est  bien  plus  curieux,  c'est  qu'ils  semblaient  exclure  la  possibilité 
d'un  étranglement,  surtout  d'un  étranglement  remontant  déjà  à  plu- 
sieurs  jours  et  voisin  de  la  terminaison  fatale.  11  n'est  pas  usuel  en. 
effet  dans  cette  maladie,  que  les  vomissements,  à  cette  période,  soient 
simplement  séreux  et  absolument  inodores.  Nous  en  appelons  encore 
sur  ce  point  au  travail  si  précis  et  si  consciencieux  de  M.  Besnier  : 
«  Sur  17  observations  d'étranglement  par  brides  solides,  dit  notre 
collègue,  où  la  nature  des  vomissements  est  indiquée  avec  quelques 
détails,  11  fois  les  vomissements  ont  été  constitués  par  des  matières 
fécales  ou  à  odeur  fécale,  à  une  période  plus  ou  moins  avancée  de  la 
maladie,  le  plus  souvent  dans  les  derniers  jours.  Quelque  considérable 
que  soit  le  degré  de  fréquence  des  vomissements  stercoraux  indiqués 
par  ces  chiffres,  il  est  encore,  sans  aucun  doute  pour  moi,  au-des- 
sous de  la  réalité.  » 

Enlin,  la  présence  dans  les  matières  vomies  des  corpuscules  rizi- 
formes  est  un  fait  complètement  anormal  dans  l'iléus,  fait  que  pour 
notre  part  nous  n'avions  pas  encore  observé  et  dont  nous  ne  trouvons 
même  pas  mention  dans  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet.  M.  Bes- 
nier, par  exemple,  ne  signale  cette  particularité  dans  aucun  des  nom- 
breux cas  dont  il  a  reproduit  dans  son  livre  une  minutieuse  analyse. 
En  face  d'un  tel  ensemble  de  symptômes,  nous  renonçâmes  à  l'idée 
d'un  étranglement  interne  et  nous  crûmes,  sans  arrière-pensée,  à 
l'existence  d'un  choléra. 

11  est  un  signe  toutefois  qui,  même  dans  les  conditions  où  nous 
étions  placés,  aurait  encore  pu  nous  détourner  de  l'erreur  et  nous 
remettre  sur  la  bonne  voie.  Malheureusement  il  nous  fit  défaut,  il 
nous  échappa;  et  si  nous  en  parlons,  c'est  qu'il  nous  paraît  consti- 
tuer la  seule  sauvegarde  contre  une  méprise  semblable  dans  un  cas 
du  même  genre. 


Ce  signe  consiste  dans  les  douleurs  abdominales,  les  coliques  vio- 
lentes et  quelquefois  excessives,  préludant  aux  autres  phénomènes 
de  l'étranglement.  La  notion  de  semblables  douleurs  peut  très-utile- 
ment servir  à  différencier  l'iléus  du  choléra. 

Ces  douleurs  s'étaient  bien  produites  chez  notre  malade,  comme 
nous  l'apprîmes  plus  tard  de  personnes  qui  l'avaient  assisté  au  début 
des  accidents;  mais  lui-même  ne  nous  en  avait  pas  parlé.  Interrogé 
par  nous  à  plusieurs  reprises  sur  ce  point  spécial,  il  ne  nous  avait 
rien  répondu  de  satisfaisant,  soit  qu'il  eût  confondu  ces  coliques  ini- 
tiales avec  l'anxiété  épigastrique  et  les  crampes  qui  succédèrent  à 
ces  premiers  phénomènes,  soit  plutôt  qu'il  ne  fût  plus  en  état  de 
rendre  un  compte  exact  de  ses  antécédents. 

Tel  est  le  cas  que  nous  avons  observé.  Nous  ne  voudrions  pas  en 
déduire  des  conclusions  générales  qu'il  ne  comporte  pas;  mais  les 
enseignements  que  nous  en  avons  tirés  pour  notre  part,  et  sur  les- 
quels nous  désirons  appeler  l'attention,  sont  utiles,  pensons-nous,  à 
mentionner.  Ce  qu'il  nous  a  appris,  c'est  d'abord  que  l'étranglement 
interne  peut,  en  certains  cas,  emprunter  au  choléra,  non  pas  seulement 
quelques-uns  de  ses  phénomènes,, mais  la  symptomatologie  presque 
complète,  au  point  de  donner  le  change  à  des  observateurs  prévenus 
et  attentifs  ;  —  c'est  de  plus  qu'il  peut  exister  :  1*  sans  ballonnement 
du  ventre  et  même  avec  un  certain  état  de  rétraction  de  l'abdomen  ; 
T  avec  des  selles  liquides  se  continuant  pendant  plusieurs  jours, 
pour  n'aboutir  que  très-tardivement  à  la  suppression  complète  des 
évacuations  alvines;  3°  enfin,  avec  des  vomissements  séreux,  ino- 
dores et  riziformes;  —  c'est  en  dernier  lieu  et  surtout  que,  sous 
cette  forme  essentiellement  insidieuse,  il  expose  le  médeciu  aux  er- 
reurs les  plus  inattendues  et  les  plus  regrettables. 

Certes,  il  n'est  pas  à  croire  que  dans  notre  cas  une  opération  eût 
pu  sauver  le  malade,  dans  l'état  désespéré  où  il  fut  apporté  à  l'hôpi- 
tal. Mais,  commise  plus  tôt  et  dans  d'autres  conditions,  une  semblable 
erreur  eût  été  déplorable;  car  ayant  pour  conséquence  d'exclure 
toute  intervention  chirurgicale,  elle  eût  enlevé  au  patient  son  unique 
chance  de  salut. 

C'est  surtout  en  vue  de  cette  dernière  considération  que  l'histoire 
de  notre  malade  nous  a  paru  digne  d'intérêt  et  utile  à  faire  connaître. 
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Dans  la  séance  du  26  Juin  1868 

PAK    LES   DOCTEURS 

Alfred  FOURNIER  et  Augustin  OLLIVIER 

Médecins  des  Hôpitaux 


L'attention  de  la  Société  se  trouvant  appelée  en  ce  moment  sur  la  question  du 
phosphore  par  l'intéressante  communication  de  notre  collègue  M.  Bucquoy,  nous 
avons  cru  qu'il  ne  serait  peut-être  pas  sans  opportunité  de  placer  sous  vos  yeux  un 
fait  que  nous  avons  observé  Tannée  dernière  à  l'Hôtel-Dieu  et  qui  nous  semble 
digne  d'intérêt  à  plusieurs  points  de  vue. 

C'est  un  cas  d'intoxication  professionnelle  par  le  phosphore  de  forme  suraiguë 
et  d'évolution  tellement  rapide  que  dix  jours  à  peine  s'écoulèrent  entre  les  premières 
manifestations  et  la  terminaison  fatale. 

Non-seulement  il  se  produisit  ou,  pour  mieux  dire,  il  se  prépara  chez  notre  malade 
une  nécrose  aiguë  du  maxillaire,  mais,  de  plus,  il  se  manifesta  sur  elle  quelques  acci- 
dents que  l'on  observe  dans  l'empoisonnement  proprement  dit  par  le  phosphore 
(ab  ingesto  phosphore),  tels  qu'un  purpura  et  des  accidents  cérébraux  rapidement 
mortels.  A  l'autopsie,  nous  trouvâmes,  comme  seules  lésions,  un  état  de  fluidité 
remarquable  du  sang  et  une  apoplexie  capillaire  du  cerveau  ;  tous  les  autres  viscères 
étaient  sains,  et  notamment  il  n'existait  sur  aucun  point  de  dégénérescence  grais- 
seuse des  organes,  de  stéatose. 

Voici  ce  fait  du  reste  en  quelques  mots  : 


Une  jeune  fille  de  quatorze  ans  était  employée  depuis  quatre  ans  dans  une  fabrique 
d'allumettes  chimiques,  où  elle  était  plus  spécialement  chargée  «  de  la  mise  en 
châssis,  du  trempage  des  tiges  et  du  démontage  des  pièces.  «  Par  ignorance  ou  par 
incurie,  elle  ne  prenait  aucun  soin  pour  se  préserver  des  dangers  auxquels  l'expo- 
saient de  telles  opérations.  Elle  négligeait  très-souvent  par  exemple  de  se  laver  les 
mains  pour  prendre  ses  repas  en  quittant  son  travail.  Néanmoins,  d'une  santé  habi- 
tuelle assez  bonne,  n'ayant  jamais  eu  à  souffrir  de  privations,  elle  n'avait  éprouvé 
de  sa  profession  d'autres  accidents  depuis  quatre  ans  qu'une  assez  forte  brûlure 
d'un  bras  et  une  éruption  pustuleuse  des  doigts,  laquelle  s'était  produite  à  diverses 
reprises  et  avait  persisté  un  certain  temps.  Elle  était  donc,  en  somme,  assez  bien 
portante  lorsque  surgirent  tout  à  coup  les  accidents  terribles  qui  devaient  si  rapide- 
ment l'emporter. 

Ces  accidents  consistèrent  en  ceci  :  le  25  février,  douleur  assez  aiguë  siégeant 
dans  une  moitié  de  la  mâchoire  inférieure,  et  rendant  la  mastication  très-difficile  : 
malaise  général,  inappétence.  —  Les  jours  suivants,  douleur  devenue  très-vive, 
tuméfaction  de  la  joue,  hémorrhagies  gingivales;  frissons,  fièvre,  accablement;  puis 
accroissement  rapide  de  tous  ces  symptômes  :  tuméfaction  considérable,  fétidité  de 
l'haleine,  salivation  continue,  expuition  d'une  sanie  grise  ou  sanguinolente  ;  phé- 
nomènes généraux  de  plus  en  plus  intenses.  —  Entrée  à  l'hupital  le  3  mars.  Nous 
constatons  alors  d'une  part,  comme  état  local,  un  gonflement  énorme  de  la  moitié 
inférieure  gauche  de  la  face,  gonflement  s'étendant  aux  régions  sous-maxillaire,  sus- 
hyoïdienne  et  cervicale  du  même  coté  ;  une  expuition  continue  par  la  bouche 
entr'ouverte  d'un  liquide  sanguinolent;  une  fétidité  horrible  de  l'haleine  ;  un  ramol- 
lissement avec  boursouflure  violacée  de  toute  l'arcade  gingivale  gauche  du  maxillaire 
inférieur,  etc.  ;  —  d'autre  part  :  état  d'accablement  et  de  prostration  véritablement 
typhoïde;  fièvre  vive;  chaleur,  pouls  à  112;  altération  des  traits,  cercle  péri-orbitaire, 
yeux  excavés,  et  surtout  pâleur  effrayante,  pâleur  toxique,  n'ayant  d'analogue  que 
la  décoloration  des  femmes  dont  le  système  circulatoire  vient  d'être  presque  évacué 
par  une  énorme  métrorrhagie  puerpérale  ;  lèvres  et  conjonctives  absolument  blanches  ; 
souffle  anémique  au  cœur  et  dans  les  vaisseaux;  et  enfin,  nombreuses  taches  de 
purpura  disséminées  sur  tout  le  corps,  spécialement  confluentes  aux  membres  infé- 
rieurs. 

Un  tel  état  rendait  une  catastrophe  facile  à  prévoir  et  même  inévitable.  En  effet, 
le  4  et  le  5,  la  prostration  devint  absolue,  au  point  que  la  malade  restait  immobile 
dans  son  lit  comme  un  cadavre  et  ne  pouvait  même  plus  avaler  les  liquides;  assou- 
pissement progressif,  dégénérant  bientôt  en  coma;  pouls  presque  insensible,  s'éle- 
vantà  144;  peau  brûlante.  —  Et  enfin  le  6,  cyanose  de  la  face,  coma  profond,  et 
mort. 

Une  prohibition  administmlive  nous  empêcha  d'examiner  le  maxillaire,  lacune 
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regrettable  dans  notre  observation.  Mais,  à  cela  près,  l'autopsie  put  être  faite  minu- 
tieusement. Elle  ne  nous  révéla  que  deux  lésions  :  !<>  État  de  fluidité  remarquable 
du  sang,  qui  était  noir,  diffluent,  et  n'ofl'rait  nulle  part  de  caillots  fibrineux;  — 
20  hyperémie  encéphalique  ;  apoplexie  capillaire  généralisée  des  centres  nerveux, 
constituée  par  de  petits  foyers  multiples  et  presque  confluents  dont  on  trouvera  plus 
loin  la  description  microscopique;  un  de  ces  foyers,  plus  volumineux  que  tous  les 
autres,  occupait  le  bulbe  et  n'a  peut-être  pas  été  étranger  aux  phénomènes  ultimes 
d'asphyxie.  —  Du  reste,  intégrité  des  autres  organes,  et  notamment,  comme  parti- 
cularité négative,  nulle  altération  graisseuse  du  foie,  du  cœur,  des  reins  ni  des 
muscles. 

Telle  est.  Messieurs,  d'une  façon  sommaire,  l'observation  que  nous  avons  l'honneur 
de  vous  présenter. 

Le  premier  fait,  le  fait  le  plus  saillant  qu'elle  ofl're  à  relever,  c'est  l'opposition  de 
cette  immunité  complète  de  quatre  années,  pendant  lesquelles  la  malade  s'expose 
sans  accidents  à  l'intoxication  phosphorique,  avec  cette  sidération  brusque,  éclatant 
tout  à  coup  et  se  terminant  de  même  en  l'espace  de  dix  jours. 

Il  est  fort  habituel,  à  la  vérité,  comme  cela  ressort  des  statistiques  (1),  que  des 
ouvriers  employés  à  la  fabrication  des  allumettes  ne  soient  alTectés  qu'après  plusieurs 
années  des  accidents  phosphoriques,  notamment  de  la  nécrose.  Mais  ce  qui  n'est 
pas  habituel,  ce  qui  même,  à  notre  connaissance  du  moins,  constitue  une  exception 
remarquable,  c'est  qu'un  sujet,  bien  portant  jusqu'alors,  présente  subitement  des 
phénomènes  de  l'ordre  de  ceux  qu'a  ofl'erts  notre  malade,  à  savoir  une  périostitn 
suraigiië  d'une  intensité  considérable,  une  cachexie  surniguë^  xxn purpura  et  des  acci- 
dents cérébraux  rapidement  mortels;  c'est  aussi  que  toute  la  scène  de  l'intoxication 
phosphorique  professionnelle  se  condense  sous  une  telle  forme  dans  l'espace  de  quel- 
ques jours  et  aboutisse  à  une  semblable  si  dération. 

Tout  autre,  en  eff*et,  est  la  marche  habituelle  de  la  nécrose  phosphorique,  telle  du 
moins  que  nous  la  trouvons  décrite  par  les  auteurs  les  plus  compétents.  Cet  accident, 
dit  M.  Trélat  par  exemple  «  a  une  marche  essentiellement  chronique,  excessivement 
lente....  Il  faut  plusieurs  mois,  une  année  entière  et  plus,  pour  que  la  nécrose  arrive 
à  son  terme....  La  durée  de  cette  affection  est  considérable.  Il  suffira  de  jeter  les 
yeux  sur  notre  tableau  pour  voir  que  les  cas  où  elle  n'a  été  que  de  quelques  mois  sont 
l'exception,  et  que  la  majorité  des  malades  a  souffert  pendant  plusieurs  années.  Le 
minimum  de  temps  est  de  deux  ou  trois  mois.  Nous  avons  un  cas  où  l'aflection  n'a 
cessé  de  faire  de  continuels  progrès  pendant  huit  ans  pour  se  terminer  enfin  par  la 

(I)  Ainsi,  d'après  M.  Trélat,  dont  il  faut  toujours  consulter  sur  ce  sujet  l'intéressante  monographie, 
«  chez  les  malades  observés  en  Allemagne,  il  a  fallu  en  moyenne  près  de  cinq  ans  de  travail  avant 
l'apparition  des  premiers  symptômes.  Ce  temps  a  été  plus  considérable  en  France.  Ce  n'est  guère  qu'après 
sept  à  hnit  ans  de  fréquentation  des  ateliers  que  la  périostite  se  révèle.  » 


guérison.  On  peut  cependant  reconnaître  que  la  durée  la  plus  fréquente  est  de  un  à 
trois  ans.  » 

Tout  autre  également  est  la  série  des  accidents  qui,  dans  le  cas  où  la  nécrose 
aboutit  à  la  mort,  préludent  à  cette  terminaison.  En  général,  les  malades  succombent 
soit  à  l'épuisement  progressif  qui  résulte  d'une  suppuration  chronique  et  d'une  perte 
continue  de  la  salive,  soit  à  des  hémorrhagies  répétées  qui  se  produisent  au  niveau 
des  surfaces  pyogéniques,  soit  aux  progrès  d'une  tuberculisation  pulmonaire,  soit 
encore  à  l'extension  de  la  nécrose  vers  les  os  du  crâne,  extension  qui  détermine  des 
méningites  purulentes  et  des  abcès  du  cerveau,  etc.  (Trélat.j  Rien  de  semblable  ne 
s'est  produit  dans  notre  cas,  où  la  périostite  n'a  été,  on  peut  le  dire,  qu'un  incident 
accessoire,  où  les  phénomènes  généraux  ont  presque  seuls  tenu  la  scène  et  constitué 
la  maladie. 

En  raison  de  différences  aussi  tranchées,  notre  fait  ne  saurait  donc  être  assimilé 
aux  observations  habituelles  de  nécrose  phosphorique.  Il  se  présente  sous  un  tout 
autre  aspect,  et  nous  nous  demandons  s'il  ne  constituerait  pas  une  forme  spéciale  de 
l'intoxication  professionnelle  parle  phosphore,  forme  suraiç/uë  et  sidérante^  emprun- 
tant sa  malignité  non  pas  aux  conséquences  éloignées  d'une  lésion  locale,  mais  à 
une  altération  toxique  du  sang,  à  la  toxpmie  que  détermine  l'ingestion  du  poison  par 
les  voies  alimentaires.  Cette  question  que  nous  nous  sommes  posée,  nous  venons, 
Messieurs,  vous  la  soumettre'^en  vous  demandant  pour  la  résoudre  si  des  faits  sem- 
blables se  sont  présentés  à  votre  observation  et,  en  cas  d'affu'mative,  si  notre  inter- 
prétation vous  semble  pouvoir  leur  être  applicable. 

Comme  autres  particularités  intéressantes  du  même  fait,  nous  signalerons  encore 
en  quelques  mots  cette  éruption  furoncuh-ecthymateuse  qui  s'est  produite  à  plusieurs 
reprises  sur  les  mains  de  notre  malade  ;  —  ce  purpura  qui  a  couvert  le  corps 
dans  les  derniers  jours  de  la  vie  ;  —  celte  anémie  extraordinaire,  témoignage  non 
douteux  d'une  influence  toxique  ;  —  ces  phénomènes  de  somnolence  et  de  coma 
qui  ont  terminé  la  scène;  —  cette  apoplexie  capillaire  des  centres  nerveux,  sorte  de 
purpura  cérébral  ;  —  et  enfin  cette  coloration  noirâtre ,  cet  état  de  fluidité  remar- 
quable du  sang  dans  le  cœur  et  les  vaisseaux. 

Dernière  remarque  :  par  une  opposition  curieuse,  alors  qu'à  certains  égards  ce  fait 
d'intoxication  phosphorique  professionnelle  semble  se  rapprocher  de  l'empoisonne- 
ment proprement  dit  par  le  phosphore,  il  s'en  écarte  et  en  diffère  essentiellement 
sous  un  autre  point  de  vue  que  nous  ne  devons  pas  négliger  de  mentionner.  La  lésion 
habituelle  de  l'empoisonnement  a  fait  ici  complètement  défaut.  Nulle  part  il  n'exis- 
tait trace  de  stéatose.  Le  plus  minutieux  examen  nous  a  montré  tous  les  viscères 
(foie,  reins,  muscles,  etc.)  absolument  exempts  d'une  ébauche  même  de  dégénéres- 
cence graisseuse. 


Cette  absence  de  stéatose  est  en  effet  la  règle  dans  l'intoxication  phospliorique 
professionnelle  qui  se  distingue  par  là  anatomiquement  de  l'empoisonnement  par  le 
phosphore.  Est-ce  donc  que  ce  poison  ait  besoin  pour  déterminer  la  dégénérescence 
graisseuse  du  foie,  du  cœur,  des  reins,  des  muscles,  etc.,  d'être  absorbé  par  l'appa- 
reil digestif,  tandis  que  ingéré  par  d'autres  voies  il  ne  produirait  plus  les  mêmes 
lésions?  Nous  n'oserions  l'affirmer  d'une  façon  absolue,  mais  toujours  est-il  que  cela 
paraît  résulter  à  la  fois,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  et  de  l'observation 
clinique  et  des  données  de  l'expérimentation. 

Le  fait  de  M.  Bucquoy,  il  est  vrai,  remet  en  question  ce  qui  pouvait  sembler  chose 
jugée,  puisque  notre  collègue  a  trouvé  chez  sa  malade  «  tous  les  viscères  en  état  de 
dégénérescence  graisseuse.  »  Mais  ce  fait  est  encore  isolé;  il  est  assez  exceptionnel 
pour  que  M.  Lailler,  dont  l'autorité  est  si  grande  en  pareille  matière,  ait  cru  devoir 
élever  un  doute  formel,  dans  notre  dernière  séance,  au  sujet  de  l'origine  et  de  la 
pathogénie  réelle  de  ces  stéatoses.  Sans  rentrer  dans  la  discussion  qui  s'est  produite 
à  ce  propos,  nous  ne  pouvons  que  nous  rallier  pournotre  part  aux  réserves  formulées 
par  ce  dernier  collègue,  ajoutant  en  plus  cette  remarque  que  le  malade  de  M.  Buc- 
quoy a  succombé  à  une  affection  variolique,  laquelle  à  la  rigueur  pourrait  bien  n'être 
pas  étrangère  aux  dégénérescences  graisseuses  constatées  à  l'autopsie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que  dans  notre  cas  où  l'action  générale  du  poison 
s'est  traduite  par  des  symptômes  si  manifestes  et  si  graves,  ces  stéatoses,  nous  le 
répétons  encore,  ont  fait  complètement  défaut. 

Là  se  bornent,  Messieurs,  les  quelques  réflexions  que  nous  tenions  à  vous  présen- 
ter à  propos  de  notre  malade,  dont  il  nous  reste  maintenant  à  vous  relater  l'histoire 
détaillée. 

Observation.  —  Intocoication  professionnelle  par  le  phosphore;  nécrose  du  maxillaire  infé- 
rieur ;  cachexie  sur  aiguë,  purpura ,  accidents  cérébraux ,  coma  ;  mort  très-rapide.  — 
Autopsie  :  fluidité  du  sang,  apoplexie  capillaire  du  cerveau;  aucune  trace  de  stéatose  dans 
les  différents  viscères. 

La  nommée  H...  (Barbette),  âgée  de  quatorze  ans,  ouvrière  dans  une  fabrique  d'allumettes 
chimiques,  entre  le  3  mars  1867,  à  THôtel-Dieu,  salle  Saint-Antoine,  n°  22. 

Cette  jeune  fille,  d'une  constitution  médiocre,  n'est  pas  encore  menstruée.  Elle  vit  chez  ses 
parents,  se  nourrit  assez  bien,  et  n'a  jamais  souffert  de  privations.  —  Antérieurement,  elle 
n'a  jamais  eu  de  maladie  sérieuse,  si  ce  n'est  la  rougeole  à  l'âge  de  9  ans.  —  Aucun  antécé- 
dent héréditaire  ou  personnel  de  scrofule,  de  tuberculose  ou  de  rhumatisme. 

Il  y  a  quatre  ans,  elle  entra  comme  ouvrière  dans  une  fabrique  d'allumettes  chimiques,  où 
la  plupart  des  opérations  étaient  exécutées  par  les  mêmes  personnes. 

La  durée  habituelle  de  son  travail  était  de  quatre  heures  par  jour. 

Elle  était  plus  spécialement  employée  à  la  mise  en  châssis  des  tiges  d'allumettes,  au  trem- 
page et  au  démontage  des  presses.  Il  lui  arrivait  souvent,  par  inadvertance,  d'imprégner  de 


mastic  chimique  «  les  châssis  et  les  planchettes  à  crans  »  qu'elle  maniait  presque  continuelle- 
ment. D'un  autre  côté,  elle  était  peu  soigneuse  de  sa  personne,  et,  son  travail  terminé,  elle 
oubliait  fréquemment  de  se  laver  les  mains. 

Ce  défaut  de  précautions  fut  cause  de  plusieurs  accidents  locaux  survenus  à  différentes 
époques. 

Il  y  a  un  an  environ,  elle  fut  affectée  à  plusieurs  doigts  de  «  boutons  »  qui  suppurèrent 
longtemps  et  ne  se  cicatrisèrent  qu'au  bout  de  quelques  mois.  —  Peu  de  temps  après,  elle 
eut  à  l'index  de  la  main  droite  une  sorte  de  panaris  qui  amena  la  chute  de  l'ongle. 

Il  y  a  trois  mois,  elle  laissa  tomber  à  terre  un  paquet  d'allumettes  qui  prit  feu  et  la  brûla 
cruellement  au  bras  gauche.  Cette  brûlure  suppura  longtemps;  elle  présente  encore  aujour- 
d'hui sur  plusieurs  points  des  croûtes  assez  épaisses. 

Il  y  a  six  semaines,  nouvelle  éruption  pustuleuse,  également  tenace,  sur  le  médius  et  l'an- 
nulaire de  la  main  droite. 

Enfin,  voici  comment  débutèrent  les  accidents  pour  lesquels  cette  malade  entre  aujourd'hui 
à  l'hôpital  : 

Le  25  février,  elle  commença  à  ressentir  une  douleur  qui  rendait  difficile  la  mastication  des 
aliments.  Cette  douleur  siégeait  dans  la  moitié  gauche  de  la  mâchoire  inférieure. 

Le  27,  il  se  fit  une  légère  hémorrhagie  par  les  gencives  de  la  portion  douloureuse  du  maxil- 
laire inférieur.  —  En  même  temps,  la  douleur  devint  plus  vive  et  la  joue  se  tuméfia.  —  Dans 
la  soirée,  la  jeune  malade  fut  prise  de  frissons  et  de  fièvre. 

Le  28,  la  tuméfaction  devint  encore  plus  prononcée;  la  joue  était  dure  et  très-douloureuse, 
l'haleine  était  excessivement  fétide;  il  s'écoulait  continuellement  de  la  commissure  labiale 
gauche  une  sanie  grise  ou  sanguinolente. 

Tous  ces  symptômes  ne  firent  que  s'accroître  les  deux  jours  suivants. 

État  actuel,  le  3,  jour  de  l'admission  à  l'hôpital. 

Ce  qui  nous  frappe  tout  d'abord,  c'est  un  gonflement  considérable  de  la  joue  gauche,  gon- 
flement qui  s'étend  même  à  la  moitié  supérieure  du  cou.  Au  niveau  des  parties  tuméfiées,  la 
peau  n'a  pas  changé  de  couleur;  elle  est  pâle  comme  le  reste  des  téguments,  mais  elle  est 
luisante  et  plus  chaude  que  celle  de  la  joue  droite;  on  sent  à  ce  niveau  une  tension,  une 
rénilence  très-mnnifeste. 

Il  s'écoule  de  la  commissure  labiale  gauche  une  salive  sanguinolente. 

L'ouverture  de  la  bouche  est  difficile  et  douloureuse  ;  néanmoins  il  est  encore  possible  de 
faire  une  exploration  rapide  des  parties  malades. 

L'haleine  exhale  une  odeur  fétide.  —  Les  gencives  de  la  moitié  gauche  du  maxillaire  infé- 
rieur sont  gonflées,  un  peu  ramollies  et  d'un  rouge  violacé.  — Au  contraire,  celles  de  la  moitié 
droite  et  celles  du  maxillaTe  supérieur  sont  dans  un  état  d'intégrité  parfaite;  elles  con- 
trastent par  leur  pâleur  avec  la  teinte  violacée  des  parties  voisines.  —  Les  dents  correspon- 
dant aux  parties  malades  sont  douloureuses  au  toucher,  mais  elles  ne  sont  pas  mobiles. 

Les  traits  sont  profondément  altérés;  yeux  excavés;  muqueuses  labiales  et  conjonctivales 
très-décolorées.  —  Pâleur  extraordinaire  de  la  face  et  de  toute  la  peau.  On  ne  peut  comparer 
cette  pâleur  qu'à  celle  des  sujets  leucémiques  ou  des  femme,*;  devenues  exsangues  à  la  suite 
d'une  métrorrhagie  puerpérale  des  plus  intenses. 


Accablement  allant  jusqu'à  la  pioslration  typhoïde.  La  malade,  étendue  dans  le  décubitus 
dorsal,  semble  comme  anéantie. 

Inappétence  absolue  depuis  plusieurs  jours. 

Taches  de  purpura  disséminées  sur  tout  le  corps,  plus  abondantes  sur  les  membres  infé- 
rieurs. —  Ces  taches,  au  dire  de  la  malade,  ne  seraient  apparues  que  depuis  vingt-quatre 
heures. 

Peau  chaude;  pouls  à  112. 

A  la  base  du  cœur,  soufile  systolique  assez  fort  ;  dans  les  vaisseaux,  du  cou,  souffle  inter- 
mittent d'une  grande  intensité. 

L'auscultation  des  poumons  ne  révèle  rien  d'anormal.  —  Rien  à  noter  vers  les  autres  appa- 
reils. —  Urines  non  albumineuses. 

Traiiemoit  :  Gargarisme  au  chlorate  de  potasse;  julep  avec  extrait  de  quinquina;  vin  de 
Bordeaux,  bouillons,  potages. 

Le  A,  Tétat  général  est  notablement  aggravé.  La  malade  est  dans  un  assoupissement  presque 
continu.  —  Pouls  à  120.  —  Aucun  changement  du  côté  de  la  bouche.  —  Urines  ne  contenant 
ni  sucre  ni  albumine. 

Le  5,  le  gonflement  de  la  joue  reste  stationnaire  ;  l'haleine  est  devenue  plus  fétide.  —  Même 
somnolence  avec  plaintes  continuelles.  —  La  malade  ne  peut  plus  rien  avaler.  —  Peau  brû- 
lante; pouls  à  IZiû.  —  Râles  sous-crépitants  à  la  base  et  des  deux  côtés  de  la  poitrine  ;  ûO  res- 
pirations. 

Le  6,  aggravation  de  tous  les  symptômes;  aspect  cyanose  de  la  face;  pouls  petit,  fréquent; 
coma  profond  ;  mort  quelques  heures  après  la  visite,  sans  aucun  autre  phénomène,  et  notam- 
ment sans  convulsions. 

Autopsie.  —  Une  prohibition  administrative  nous  empêcha  d'examiner  la  cavité  buccale  et 
d'enlever  le  maxillaire.  Mais  il  nous  fut  permis  d'ouvrir  les  grandes  cavités  splanchniques,  et 
voici  ce  que  nous  constatâmes  : 

Crâne  :  Deux  larges  ecchymoses  sous  le  péricrâne. 

Sinus  gorgés  d'un  sang  noir  et  fluide. 

Les  méninges  ne  présentent  rien  de  particulier  à  noter,  si  ce  n'est  plusieurs  sufl'usions  san- 
guines sous-arachnoïdiennes  à  la  face  inférieure  du  cervelet. 

Le  cerveau  a  sa  consistance  normale.  En  pratiquant  des  coupes  en  divers  sens,  on  aperçoit 
dans  les  deux  hémisphères  de  petits  foyers  multiples  d'apoplexie  capillaire,  disséminés  dans 
tout  l'organe,  mais  bien  plus  nombreux  dans  les  centres  blancs,  au  voisinage  des  corps  striés. 
Les  plus  petits  ont  le  volume  d'un  grain  de  millet,  et  les  plus  gros  celui  d'une  tête  d'épingle. 
Sur  certains  points,  ces  foyers  d'apoplexie  capillaire  sont  tellement  rapprochés  les  uns  des  autres 
que  la  substance  cérébrale  semble  uniformément  infiltrée  de  sang. 

L'examen  microscopique  montre  que  la  substance  cérébrale  n'a  subi  aucune  altération  ;  nulle 
part  on  ne  rencontre  de  granulations  graisseuses. 

Quelques  petits  vaisseaux  extraits  de  la  substance  cérébrale  apparaissent  gorgés  de  sang. 
Il  est  aisé  de  reconnaître,  à  un  faible  grossissement,  que  la  gaîne  lymphatique  qui  les  entoure 
est  remplie  de  sang  ou  plutôt  de  sérum  coloré  en  rouge  par  de  Thématosine.  —  Au  voisinage 
de  ces  vaisseaux,  la  substance  cérébrale  est  elle-même  colorée  en  rouge,  mais  sans  contenir 
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de  globules  de  sang.  Il  est  probable  que,  dans  ces  points,  le  sérum  a  transsudé  des  vaisseaux 
dans  la  gaîne  lymphatique  et  de  la  gaîne  lymphatique  dans  la  substance  cérébrale  avoisinante. 

Les  ventricules  latéraux  ne  contiennent  pas  plus  de  liquide  qu'à  l'état  normal. 

Le  cervelet  est  semé  de  petits  foyers  d'apoplexie  capillaire,  semblables  à  ceux  que  nous 
avons  décrits  dans  le  cerveau. 

La  protubérance  paraît  normale. 

Le  bulbe  présente  h  sa  partie  moyenne  et  presque  centrale  un  foyer  d'apoplexie  capillaire 
gros  comme  une  petite  tête  d'épingle. 

Thorax  :  Les  plèvres  sont  libres  dans  toute  leur  étendue  ;  elles  ne  renferment  pas  de 
liquide  épanché.  —  En  aucun  point  de  leur  surface  il  n'existe  de  taches  ecchymotiques. 

Le  poumon  droit  n'a  que  deux  lobes. 

On  ne  trouve  ni  dans  l'un  ni  dans  l'autre  poumon  la  moindre  trace  de  tubercules.  —  Leur 
lobe  supérieur  crépite  parfaitement  ;  leur  lobe  inférieur  est  le  siège  d'une  congestion  hypo- 
statique  extrêmement  considérable. 

Péricarde  sain,  ne  contenant  pas  de  liquide.  —  Sa  face  interne  ne  présente  aucune  ecchy- 
mose. 

Le  cœur  est  petit.  Ses  cavités  gauches  et  droites  renferment  un  sang  noirâtre,  fluide,  sans 
caillot  fibrineux. 

Les  orifices  artériels  et  auriculo-ventriculaires  sont  sains.  Les  valvules  ont  une  coloration 
rouge  qui  pourrait  faire  croire  au  premier  abord  à  une  inflammation  ;  mais  l'examen  micros- 
copique montre  que  cette  rougeur  est  le  fait  d'une  simple  imbibition  cadavérique. 

Le  cœur  est  sain.  Il  présente  sa  coloration  et  sa  consistance  normales.  Dans  l'épaisseur  des 
parois  et  des  colonnes  charnues,  on  aperçoit  à  peine  quelques  points  un  peu  jaunâtres,  exces- 
sivement limités,  où  les  fibres  musculaires  commencent  à  subir  une  dégénération  graisseuse. 
Cette  lésion  est  tellement  minime  que  nous  n'y  attachons  aucune  importance. 

Abdomen  :  Pas  d'ecchymoses  sous-péritonéales  ;  pas  d'épanchement  dans  le  péritoine. 

Le  foie  a  son  volume  normal  ;  il  offre  une  coloration  d'un  jaune  brunâtre.  En  le  compri- 
mant, on  en  fait  sourdre  du  sang  fluide. 

Les  cellules  hépatiques  renferment  de  fines  granulations  graisseuses.  Comme  à  l'état  nor- 
mal, ces  granulations  s'observent  au  centre  du  lobule  ;  mais  il  n'en  existe  pas  à  la  périphérie. 

La  rate  est  un  peu  volumineuse. 

Les  reins  sont  très-anémiés;  les  cellules  des  tubuli  ne  renferment  pas  de  gi-anulations  grais- 
seuses. 

Rien  de  particulier  à  signaler  du  côté  de  l'estomac,  des  intestins  et  des  organes  génitaux. 

Différents  muscles  examinés  au  microscope  ne  sont  le  siège  d'aucune  altération. 

EXTRAIT 
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PAR    LES   DOCTEURS 


Alfred  FOURNIER  et  Augustin  OLLIVIER 

Médecins  des  Hôpitaux 


Nous  avons  l'honneur,  Messieurs,  de  soumettre  à  votre  attention  un  cas  de  goitre 
exophthalmique  que  nous  avons  eu  récemment  l'occasion  d'observer  et  d'étudier 
ensemble  à  l'Hôtel-Dieu. 

C'est  un  simple  fait  que  nous  vous  présentons;  mais  il  traite  d'une  maladie  assez 
rare,  dont  les  observations  complètes  et  suivies  de  nécropsie  sont  encore  trop  peu 
nombreuses  pour  qu'il  y  ait  crainte  ou  abus  à  les  publier.  Ce  fait  d'ailleurs,  nous 
l'espérons  du  moins,  se  recommandera  à  vous  par  deux  points  intéressants  :  la 
complication  d'accidents  gangreneux  d'une  part,  ce  qui,  croyons-nous,  n'a  pas 
encore  été  signalé;  et,  d'autre  part,  l'état  d'intégrité  absolue  du  nerf  grand  sympa- 
thique, qui  fut  très-soigneusement  examiné  au  microscope  par  notre  ami  le  docteur 
Ranvier. 

En  quelques  mots  tout  d'abord,  voici  ce  fait  : 


Une  femme  de  58  ans  entre  dans  notre  service  offrant  l'ensemble  classique  des 
symptômes  propres  à  l'affection  dite  goitre  exophthalmique,  maladie  de  Graves,  ma- 
ladie de  Basedow,  etc.;  à  savoir  : 

Comme  antécédents  :  Tuméfaction  ancienne  de  la  thyroïde;  palpitations  car- 
diaques; crises  violentes  de  dyspnée;  saillie  des  globes  oculaires;  sensation  de  bat- 
tements dans  le  cou  et  l'orbite;  débilitation  progressive;  amaigrissement;  perte 
absolue  des  forces;  troubles  digestifs  divers,  etc. 

Comme  état  actuel  :  Cachexie  manifeste  et  même  avancée;  —  inappétence  abso- 
lue, vomissements  et  diarrhée;  —  exophthalmie  double,  égale  d'un  côté  à  l'autre, 
indolente,  donnant  au  regard  une  expression  singulière,  ne  troublant  pas  la  vue, 
rendant  l'occlusion  de  l'œil  incomplète  pendant  le  sommeil;  —  goitre;  —  dyspnée 
violente;  —  palpitations;  impulsion  très-vive  du  cœur,  soulevant  le  thorax,  et  con- 
trastant avec  une  faiblesse  remarquable  du  pouls;  accélération  considérable  de  la 
circulation  (140  pulsations  par  minute);  du  reste,  aucun  signe  d'une  affection  orga- 
nique du  cœur  :  matité  presque  normale;  rhythme  des  battements  et  des  bruits  con- 
servé; rien  qu'un  léger  souffle  doux  à  la  base  et  au  premier  temps,  se  continuant 
dans  les  vaisseaux  du  cou;  —  sensation  de  battements  incommodes  dans  la  tête  et 
les  yeux;  sensation  singulière  de  chaleur  intérieure,  invitant  continuellement  la 
malade  à  se  découvrir,  à  rejeter  les  couvertures  et  les  draps;  —  et  enfin,  détail 
négatif  important,  urines  normales,  ne  contenant  ni  sucre  ni  albumine. 

Comme  évolution  générale  de  la  maladie  :  Marche  des  accidents  assez  lente,  mais 
continue,  progressive  et  paroxystique;  —  assez  lente,  car,  sans  parler  du  goitre  qui 
paraît  remonter  à  l'enfance  et  qui  d'ailleurs  pourrait  être  attribué  à  un  état  mor- 
bide différent,  le  début  des  palpitations  remontait  à  six  ans  environ;  —  marche 
contiaue  et  progressive,  au  point  de  vue  surtout  des  phénomènes  généraux,  de  l'af- 
faiblissement, de  l'amaigrissement,  de  la  détérioration  graduelle  de  l'économie;  — 
mais  aussi  marche  remarquablement  paroxystique  pour  certains  des  phénomènes 
plus  spéciaux  au  goitre  exophthalmique.  Ainsi,  la  malade  spécifiait  très-nettement 
qu'indépendamment  de  ses  souffrances  habituelles,  elle  avait  subi  trois  crises  bien 
isolées,  bien  distinctes,  ayant  duré  chacune  quelques  semaines,  et  caractérisées 
toutes  de  la  façon  suivante  :  oppression  très-vive,  très-pénible,  avec  angoisse, 
anxiété  et  menace  de  suffocation;  palpitations  violentes,  excessives,  «  soulevant  la 
poitrine  »;  céphalalgie;  sensation  accrue  de  chaleur  interne;  battements  plus  vifs 
dans  les  yeux  et  le  cou,  etc. 

Un  tel  ensemble  de  phénomènes  ne  pouvait  laisser  planer  de  doutes  sur  la  nature 
de  la  maladie,  et  nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  justifier  le  diagnostic  de  goitre 
exophthalmique,  que  nous  portâmes  dès  notre  premier  examen. 

Notre  malade  resta  quelques  jours  dans  le  service  sans  présenter  de  changements 


bien  notables;  puis,  elle  fut  prise  inopinément  d'accidents  d'un  autre  genre.  Il  se 
produisit  d'une  façon  assez  rapide  une  énorme  gangrène  de  toute  la  jambe  et  du  tiers 
inférieur  de  la  cuisse  gauche,  gangrène  rappelant  exactement  par  ses  symptômes  la 
gangrène  sénile,  spontanée,  momifiante.  Ce  n'est  pas  tout.  D'autres  gangrènes  s'an- 
noncèrent vers  la  main  gauche  et  vers  le  pied  droit  par  la  disparition  des  pulsations 
artérielles,  le  refroidissement,  la  sensibilité  moindre  et  l'état  cyanose  des  parties. 
La  mort  seule,  survenue  au  milieu  des  symptômes  d'une  vitalité  défaillante,  empê- 
cha ces  diverses  mortifications  partielles  de  se  compléter. 

L'autopsie  nous  révéla,  pour  ce  qui  a  trait  à  la  gangrène,  ce  que  nous  nous 
attendions  à  constater,  des  oblitérations  des  artères,  artères  qui  du  reste,  chose  im- 
portante à  spécifier,  étaient  absolument  saines.  Mais  elle  fut  muette  sur  tous  les 
autres  points;  elle  ne  nous  offrit  à  constater  aucune  lésion  capable  d'expliquer  les 
troubles  si  multiples  et  si  accentués  que  nous  avions  observés  pendant  la  vie.  Tous 
les  grands  viscères  étaient  sains  ou  du  moins  ne  présentaient  aucune  altération  spé- 
ciale. Le  cœur  même  était  intact,  sans  augmentation  de  volume,  sans  le  moindre 
état  morbide  de  ses  fibres  ou  de  ses  valvules.  Et  de  plus,  particularité  négative  très- 
essentielle  à  noter,  le  grand  sympathique,  examiné  soit  à  l'œil  nu,  soit  au  micros- 
cope, était  dans  un  état  d'intégrité  absolue. 

Tel  est.  Messieurs,  notre  fait  en  aperçu.  Permettez-nous  maintenant  de  le  placer 
sous  vos  yeux  in  extenso.  Nous  croyons  devoir  le  raconter  dans  tous  ses  détails  pour 
offrir  les  éléments  nécessaires  à  l'interprétation  et  à  la  discussion  de  ce  cas  com- 
plexe et  intéressant. 


Observation.  —  La  nommée  Gaillard  (Sophie),  âgée  de  58  ans,  couturière,  est  admise  le 
U  avril  18G7  à  THôtel-Dieu,  salle  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Grisolle, 
suppléé  par  M.  Alfred  Fournier. 

Cette  femme  n'a  jamais  eu  de  maladie  bien  sérieuse  indépendamment  de  celle  qui  l'amène 
à  riiôpital,  et  cependant  elle  a  toujours  été  souffreteuse  et  cliétive.  Elle  porte  l'empreinte  d'une 
vieillesse  précoce,  dont  la  misère  et  de  nombreux  chagrins  paraissent  avoir  été  les  causes 
principales. 

Ses  parents  sont  parvenus  à  un  âge  avancé,  et  ont  toujours  joui  d'une  excellente  santé. 

Elle  fut  réglée  pour  la  première  fois  à  l'âge  de  18  ans;  puis,  après  deux  ou  trois  époques 
irrégulières,  elle  vit  ses  règles  cesser  complètement  pendant  quatre  ans.  Au  bout  de  ce  temps 
la  menstruation  s'établit  définitivement  et  fut  toujours  régulière  jusqu'à  la  ménopause,  qui  se 
fit  à  l'âge  de  3Zi  ans. 

Celte  femme  n'a  pas  eu  d'enfants  ;  elle  n'a  jamais  fait  de  fausses  couches.  On  ne  peut  trou- 
vei'  dans  son  passé  aucune  trace  de  maladie  syphilitique  ou  vénérienne. 

Bien  que  nerveuse  et  impressionnable ,  elle  ne  présenta  jamais  de  symptômes  hystériques 


proprement  dits.  Jamais,  non  plus,  elle  n'eut  de  douleurs  rhumatismales,  musculaires  ou 
articulaires. 

x\ucun  membre  de  sa  iamille  n'a  été  ou  n'est  atteint  de  goitre,  et  cette  affection  n'existe 
point  dans  le  pays  (département  du  Lot)  qu'elle  habitait  avant  son  arrivée  à  Paris. 

Elle  affirme  que  c'est  dès  son  bas  âge,  c'est-à-dire  vers  6  à  7  ans,  que  son  goitre  se  mani- 
festa sans  cause  appréciable,  mais  elle  ne  saurait  dire  si  le  développement  de  ce  goitre  se  fit 
rapidement  ou  bien  d'une  façon  lente  et  graduelle.  Depuis  lors  elle  n'en  a  jamais  souffert  ; 
seulement  toutes  les  fois  qu'elle  faisait  un  effort  pour  soulever  ou  porter  un  fardeau,  elle 
éprouvait  une  douleur  compressive  au  niveau  du  larynx  ;  il  lui  semblait  alors,  dit-elle,  «  qu'on 
lui  serrait  le  cou.  » 

Dès  son  enfance  elle  fut  sujette  à  de  fréquentes  palpitations  de  cœur. 

Il  y  a  six  ans  environ  ses  yeux  commencèrent  à  faire  saillie  ;  en  même  temps  ses  palpita- 
tions devinrent  beaucoup  plus  fortes. 

Elle  ne  remarqua  jamais  d'augmentation  bien  appréciable  ni  dans  le  goitre,  ni  dans  la  saillie 
des  yeux,  sous  l'influence  des  émotions  ou  des  époques  menstruelles.  Au  moment  des  règles, 
elle  ressentait  seulement  un  peu  de  gène  dans  l'orbite  et  la  région  du  cou. 

A  aucune  époque  elle  n'eut  de  troubles  de  la  vue. 

Son  appétit  n'a  jamais  été  exagéré.  Ses  garde-robes  n'étaient  pas  régulières  ;  elle  était  sujette 
à  la  constipation,  plus  rarement  à  la  diarrhée.. 

En  mars  1863,  elle  vint  à  Paris,  où  elle  trouva  difficilement  à  gagner  sa  vie.  Elle  eut  à  souf- 
frir alors  de  privations.  Elle  maigrit,  perdit  graduellement  ses  forces,  et  devint  d'une  faiblesse 
telle  qu'il  lui  fut  impossible  de  se  livrer  à  aucun  travail.  —  En  même  temps  elle  fut  prise  d'une 
céphalalgie  violente,  presque  continue. 

Elle  fut  alors  admise  à  l'IIôtel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Trousseau.  Elle  décrit  ainsi  les 
symptômes  qu'elle  éprouva  pendant  son  séjour  à  l'hôpital  :  palpitations  très-violentes,  avec 
angoisse  excessive  ;  dyspnée  allant  parfois  jusqu'à  la  suffocation  ;  raucité  de  la  voix  ;  céphalalgie 
des  plus  pénibles;  battements  intenses  dans  les  orbites  et  le  cou,  mais  sans  augmentation  de 
volume  du  goitre  ni  saillie  plus  considérable  des  yeux  ;  sensation  de  chaleur  insupportable, 
forçant  la  malade  à  se  découvrir  incessamment,  à  rejeter  les  couvertures  et  les  draps. 

M.  Trousseau  lui  prescrivit  à  cette  époque  de  la  digitaline  et  des  douches  froides  en  pluie. 
—  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  les  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer  ne  tardèrent 
pas  à  s'amender,  et  la  malade  put  quitter  l'hôpital  après  un  séjour  de  deux  mois. 

Cette  crise  n'était  pas  la  première.  Il  paraît  qu'elle  avait  été  précédée,  peu  de  temps  aupa- 
ravant, d'une  crise  semblable,  mais  de  courte  durée. 

Une  troisième  crise  se  reproduisit  au  mois  de  juin  1866;  celle-ci  fut  très-violente  et  dura 
deux  mois  et  demi.  Elle  se  caractérisa,  au  dire  de  la  malade,  par  des  symptômes  exactement 
semblables  à  ceux  des  deux  précédentes.  —  Elle  fut  traitée  par  M.  Jaccoud  à  l'hôpital  de  la 
Charité. 

A  la  suite  de  chacune  de  ces  crises,  la  malade  éprouvait  un  soulagement  considérable,  mais 
elle  finissait  toujours  par  retomber  dans  son  état  habituel  de  débilité  et  de  langueur.  De 
plus,  son  appétit  et  ses  forces  allant  toujours  en  diminuant,  l'épuisemenl  do\iiit  tel  que  le 
plus  léger  travail  ne  fut  plus  possible.  —  Le  sommeil  cependant  se  conserva  toujours  assez 


bien.  —  Pendant  longtemps  aussi  l'amaigrissement  ne  fut  pas  proportionnel  .'i  la  perle  des 
forces.  —  Le  caractère  se  modifia  d'une  façon  sensible  même  pour  la  malade,  qui  dit  être  deve- 
nue triste,  morose,  atrabilaire.  —  Notons,  comme  détail  négatif,  qu'il  ne  se  produisit  jamais 
d'iiémorrhagies,  ni  dans  la  durée  des  crises,  ni  dans  leurs  intervalles. 

Épuisée,  sans  ressources,  la  malade  sollicita  de  nouveau  son  admission  dans  un  hôpital,  et 
fut  admise  à  THôlel-Dieu  le  li  avril. 

État  actuel  :  >La  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal ,  accablée ,  et  en  proie  à  une  dyspnée 
violente  ;  le  corps  est  amaigri  ;  la  face  est  pâle  et  porte  l'empreinte  de  longues  souffrances.  Le 
regard  est  fixe  et  terne  ;  les  yeux  sont  saillants  et  néanmoins  parfaitement  mobiles.  Les  pu- 
pilles sont  un  peu  dilatées,  mais  la  vue  est  nette.  Les  paupières  se  ferment  avec  lenteur  et 
presque  complètement.  (On  constata  plus  tard  que  l'occlusion  des  yeux  n'était  que  très-incom- 
plète pendant  le  sommeil.) 

Le  corps  thyroïde  fait  saillie  entre  les  muscles  sterno-cléido-mastoïdiens,  et  constitue  une 
tumeur  du  volume  d'une  grosse  pomme,  de  forme  irrégulière,  mais  s'étendant  plus  à  droite 
qu'à  gauche. 

Cette  tumeur  est  dure,  semi-fluctuante ,  sans  coloration  particulière,  insensible  au  palper. 
Elle  donne  à  la  main  la  sensation  de  forts  battements.  —  Les  artères  carotides  sont  également 
le  siège  de  battements  exagérés. 

L'auscultation  des  vaisseaux  du  cou  fait  constater  sur  leur  trajet  un  souffle  continu  assez 
prononcé. 

La  cavité  thoracique  est  peu  développée.  Le  cœur  ne  paraît  pas  à  la  percussion  sensible- 
ment augmenté  de  volume,  quoique  le  choc  de  la  pointe  ait  lieu  à  2  centimètres  en  dehors  du 
mamelon,  dans  le  cinquième  espace  intercostal.  Les  battements  sont  très-forts,  réguliers  et 
fréquents.  A  l'auscultation  on  entend  un  bruit  de  souffle  léger,  à  la  base  et  au  premier  temps. 

Les  artères  radiales  sont  souples;  le  pouls  est  petit,  faible  et  très-fréquent  (de  130  à  lAO 
pulsations). 

Du  côté  de  l'appareil  respiratoire  on  ne  trouve,  à  l'auscultation  et  à  la  percussion ,  rien 
d'anomal,  si  ce  n'est  un  certain  degré  d'emphysème  à  la  partie  antérieure  des  deux  poumons. 
Pas  de  toux  ni  d'expectoration. 

L'appareil  digestif  présente,  au  contraire,  des  symptômes  multiples  à  noter  : 

La  langue  est  humide  et  un  peu  blanche;  la  déglutition  se  fait  bien.  L'appétit  a  beaucoup 
diminué  depuis  deux  mois;  en  outre  la  malade  ne  peut  plus  digérer  maintenant  toutes  sortes 
d'aliments;  elle  se  nourrit  presque  exclusivement  d'une  bouillie  de  pain  et  de  vin.  —  Elle 
vomit  de  temps  à  autre,  soit  ses  aliments,  soit  des  matières  glaireuses.  —  Depuis  quinze  jours 
elle  a  un  peu  de  diarrhée  jaunâtre. 

Le  foie  et  la  rate  ne  sont  ni  douloureux  ni  augmentés  de  volume. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

La  malade  n'a  pas  actuellement  d'œdème  aux  membres  inférieurs,  mais  elle  prétend  en  avoir 
eu  depuis  le  mois  de  juillet  1866  jusqu'à  ces  derniers  temps. 

Elle  accuse  des  douleurs  vagues  le  long  des  cuisses  et  des  jambes,  principalement  dans  les 
mollets,  l'articulation  tibio-tarsienne  et  les  talons. 
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Elle  éprouve  une  sensation  de  chaleur  tellement  incommode  qu'elle  ne  peut  supporter  ses 
couvertures. 

Uien  à  noter  du  côté  de  la  sensibilité  générale  ni  des  sens  spéciaux.  —  Diminution  considé- 
rable de  la  puissance  musculaire.  —  Intelligence  très-nette. 

Nous  avons  vainement  cherché  à  produire  la  tache  cérébrale  sur  les  téguments. 

Traitement  :  Une  portion,  côtelette;  vin  de  Bordeaux;  vin  de  quinquina,  six  pilules  de 
Vallel. 

Le  8,  même  état.  Insomnie  complète  la  nuit  dernière.  —  Un  vomissement  alimentaire  hier 
soir.  —  La  dyspnée  a  un  peu  diminué. 

Le  10,  la  malade  se  plaint  d'un  point  de  côté  à  gauche,  dû,  suivant  toute  probabihté,  aux 
refroidissements  auxquels  elle  s'expose  en  se  découvrant  à  tout  instant.  —  L'auscultation  tou- 
tefois ne  révèle  aucun  signe  morbide. 

La  malade  accuse  en  outre,  depuis  la  veille,  une  vive  douleur  et  des  fourmillements  conti- 
nus dans  le  pied  gauche.  Ce  pied  n'est  point  enflé,  mais  il  présente,  à  la  face  dorsale  surtout, 
une  coloration  violacée  ;  il  a  perdu  de  sa  sensibilité  et  subi  un  abaissement  notable  de  tempé- 
rature. (Ouate;  serviettes  chaudes;  vin  de  Bordeaux;  extrait  de  quinquina.) 

Le  11,  teinte  plus  violacée  du  pied  ;  douleur  spontanée  très-vive  au  talon  ;  insensibilité  plus 
complète  au  toucber  et  à  la  piqûre  ;  pas  de  traces  d'œdème. 

Si  Ton  cherche  à  explorer  les  artères  du  membre  inférieur  gauche,  on  sent  très-bien  les 
battements  de  la  fémorale  et  faiblement  ceux  de  la  tibiale  antérieure  ;  il  est  impossible  de  per- 
cevoir ceux  de  la  poplitée,  de  la  tibiale  postérieure  et  de  la  péronière. 

Le  point  de  côté  persiste  toujours  à  gauche.  Respiration  rude  sous  l'aisselle  correspondante. 

Le  12,  la  jambe,  qui  ne  présentait  rien  de  particulier,  a  pris  une  coloration  rouge  depuis  la 
cheville  jusqu'au  genou.  Quant  au  pied,  il  est  d'un  violet  très-foncé,  dont  la  teinte  s'atténue 
graduellement  des  orteils  au  talon.  —  La  douleur  du  talon  est  moins  vive. 

Le  point  décote  a  diminué  notablement;  frottements  pleuraux  manifestes. 

Même  état  du  goitre  et  de  l'exophtlialmos.  Palpitations  presque  continues,  et  cependant 
pouls  toujours  faible,  oscillant  de  120  à  IZiO  pulsations  par  minute;  accès  de  dyspnée  assez 
Iréquents;  céphalalgie  presque  toujours  vive;  insomnie;  inappétence;  émaciation;  prostration 
croissante. 

Le  13,  la  gangrène  fait  incessamment  des  progrès  ;  toute  la  moitié  inférieure  de  la  jambe  est 
d'un  rouge  livide. 

Ce  n'est  plus  seulement  au  talon,  comme  les  jours  précédents,  que  la  malade  localise  ses 
douleurs  ;  elle  en  accuse  aussi  dans  toute  l'étendue  du  membre  inférieur  gauche.  —  Du  reste, 
môme  état.  Intelligence  toujours  très-nette.  —  Même  traitement,  et  en  plus ,  opium  à  haute 
dose. 

Le  IZi,  nuit  assez  bonne.  La  jambe  a  maintenant  une  coloration  fonpée;  toutefois,  cette  colo- 
ration n'est  pas  uniforme  :  à  côté  de  larges  plaques  noirâtres,  on  voit  des  îlots  de  peau  d'un 
blanc  mat  et  d'un. aspect  cadavérique. 

L'exploration  des  artères  fournit  les  mômes  résultats. 

Le  15,  nuit  très-mauvaise.  Le  pied  est  véritablement  momifié,  il  résonne  comme  un  morceau 
de  carton  quand  on  le  percute;  les  orteils  sont  desséchés  et  tout  à  fait  froids. 


La  rougeur  s'est  étendue  au-dessus  du  genou  et  a  envalii  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse. 

Ces  divers  phénomènes  ne  font  que  s'accroître  les  jours  suivants. 

Le  19,  la  malade  se  plaint  de  plus  en  plus  de  la  jambe  gauche,  que  l'on  ne  peut  remuer  ni 
même  toucher  en  certains  endroits  sans  provoquer  des  cris  de  douleur. 

Le  pied  jusqu'au  talon  est  complètement  noir  ainsi  que  les  orteils. 

Insomnie  rebelle;  la  malade  ne  peut  plus  supporter  qu'un  peu  de  bouillon  froid.  Pouls  très- 
faible,  à  150. 

Le  21,  l'épiderme  du  pied  s'est  déchiré  et  laisse  à  nu  le  derme  qui  est  comme  carbonisé. 

Il  s'est  développé  un  peu  de  muguet  sur  la  face  dorsale  de  la  langue. 

Le  23,  extension  du  muguet  à  la  face  interne  des  joues  et  à  la  voûte  palatine. 

On  ne  sent  plus  le  pouls  radial  à  gauche,  tandis  qu'à  droite  on  peut  compter  par  minute 
156  pulsations  très-faibles.  La  main  gauche  est  refroidie,  violacée,  peu  sensible. 

Palpitations  violentes  ;  dyspnée  continue  ;  diarrhée  persistante.  —  Intelligence  toujours  con- 
servée. 

La  gangrène  suit  toujours  sa  marche  envahissante  au  membre  inférieur  gauche. 

Le  25,  la  diarrhée  a  encore  augmenté.  —  Le  pied  droit  s'est  refroidi  à  son  tour;  les  orteils 
ont  pris  une  teinte  violacée.  On  perçoit  très-bien  de  ce  côté  les  battements  des  artères  crurale 
et  poplitée,  mais  ceux  des  libiales  sont  affaibhs. 

Main  gauche  cyanosée,  insensible.  Eschare  de  la  largeur  d'une  pièce  de  2  fr.  au  niveau  de 
l'olécràne  gauche. 

Prostration  absolue.  Altération  profonde  des  traits,  langue  fuligineuse,  râles  de  l'agonie  ; 
mort  dans  la  nuit. 


Autopsie,  faite  vingt-six  heures  après  la  mort,  par  une  température  peu  élevée. 

Crâne  :  Les  sinus  de  la  dure-mère  sont  peu  distendus  et  ne  contiennent  que  du  sang  fluide. 

La  dure-mère  adhère  tellement  aux  os  du  crâne  qu'il  est  presque  impossible  de  l'en  déta- 
cher; elle  paraît  en  outre  assez  notablement  épaissie. 

L'arachnoïde  est  parfaitement  lisse  à  sa  surface  interne.  Elle  laisse  voir  au-dessous  d'elle, 
au  niveau  des  hémisphères  cérébraux,  des  suffusions  sanguines  disséminées  et  des  vaisseaux 
dilatés,  qui  siègent  évidemment  dans  la  pie-mère.  Elle  se  détache  facilement,  à  l'exception  de 
quelques  points  limités  au  bord  supérieur  des  hémisphères;  là,  on  enlève,  en  soulevant  celle 
membrane,  un  peu  de  substance  cérébrale. 

Le  cerveau,  le  cervelet  et  l'isthme  de  l'encéphale  ont  leur  coloration  et  leur  consistance 
normales. 

Les  artères  de  la  base  de  l'encéphale  sont  souples,  perméables  et  sans  lésions  athéromateuses. 

Le  fond  de  l'orbite  ne  présente  rien  de  particulier  à  signaler,  si  ce  n'est  une  notable  quan- 
tité de  tissu  cellulo-adipeux. 

Cou  :  Le  corps  thyroïde  a  subi  une  assez  forte  augmentation  de  volume,  mais  cette  aug- 
mentation porte  surtout  sur  le  lobe  gauche  qui  est  d'un  tiers  plus  gros  que  le  droit. 

Les  deux  lobes  sont  très-distincts  et  séparés  Tun  de  l'autre  par  une  petite  languette  mesu- 
rant 5  à  6  millimètres  en  tous  sens. 
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Le  lobe  gauche  est  en  quelque  sorte  bilobé;  il  se  compose  de  deux  parties  d'inégales  dimen- 
sions :  une  externe,  qui  mesure  8  centimètres  en  hauteur,  3  en  largeur  et  2  1/2  en  épaisseur  ; 
une  interne,  qui  a  Zi  centimètres  de  liaut,  3  de  large  et  2  en  épaisseur.  Le  tissu  du  lobe  entier 
est  ferme;  il  n'est  le  siège  d'aucun  foyer  hémorrliagique. 

Le  lobe  droit  est  lisse  à  sa  surface;  il  mesure  3  centimètres  de  hauteur,  5  de  largeur  et 
à  d'épaisseur,  —  Le  tissu  de  sa  moitié  externe  est  semblable  au  tissu  du  lobe  gauche  ;  quant  à 
sa  moitié  interne,  elle  est  excessivement  dure  et  a  subi  une  calcification  complète. 

Les  artères  thyroïdiennes  sont  dilatées,  mais  nullement  athéromateuses. 

Le  larynx  n'est  le  siège  d'aucune  altération. 

Thorax  :  Pas  de  liquide  dans  les  plèvres. 

Adhérences  récentes  du  poumon  gauche  à  la  partie  postérieure  du  sommet,  entre  les  deux 
lobes,  et  latéralement  dans  une  étendue  de  10  centimètres. 

Emphysème  très-prononcé  du  bord  antérieur  de  chaque  poumon. 

Congestion  hypostatique  de  la  partie  postéro-inférieure  des  deux  poumons,  surtout  à  droite. 
—  Pas  de  tubercules. 

Le  péricarde  contient  environ  une  cuillerée  de  sérosité. 

Le  cœur  présente  un  certain  degré  de  surcharge  graisseuse  au  niveau  des  cavités  droites.  II 
est  peu  volumineux:  il  mesure  à  sa  base  10  centimètres  transversalement  et  8  centimètres  1/2 
de  sa  pointe  à  l'origine  de  l'artère  pulmonaire  ;  son  épaisseur  à  la  partie  moyenne  du  ventri- 
cule gauche  est  de  7  centimètres. 

Le  cœur  droit  renferme  des  caillots  fibrineux,  paraissant  de  date  récente,  qui  se  prolongent 
dans  l'artère  pulmonaire  jusqu'à  sa  bifurcation.  On  retrouve  des  caillots  analogues  dans  l'oreil- 
lette correspondante. 

Les  valvules  tricuspide  et  pulmonaires  sont  parfaitement  saines. 

L'artère  pulmonaire  est  un  peu  dilatée,  sans  être  toutefois  ni  épaissie  ni  athéromateuse. 

L'orifice  pulmonaire  mesure  8  centimètres  au  niveau  du  bord  adhérent  des  valvules  sig- 
moïdes.  —  L'orifice  tricuspide  a  10  centimètres  de  pourtour. 

Le  ventricule  gauche  ne  contient  pas  de  sang. 

La  valvule  mitrale  est  un  peu  épaissie,  mais  d'une  manière  uniforme  ;  à  sa  base  l'orifice 
présente  6  centimètres  1/2  environ. 

Les  valvules  aortiques  sont  tout  à  fait  normales.  L'orifice  qu'elles  circonscrivent  a  6  centi- 
mètres 1/2. 

La  fibre  musculaire  du  cœur,  examinée  au  microscope,  ne  paraît  pas  altérée. 

L'aorte  ne  présente  aucune  plaque  athéromateuse  dans  tout  son  trajet  ;  au  niveau  de  sa 
crosse  elle  semble  seulement  un  peu  dilatée. 

Abdomen  :  Le  péritoine  ne  contient  pas  de  liquide. 

L'estomac  et  l'intestin  n'offrent  rien  de  particulier  à  signaler.  Il  en  est  de  même  du  foie,  de 
la  rate,  des  deux  reins,  de  la  vessie,  de  l'utérus  et  de  ses  annexes.  —  Notons  seulement  que 
l'hymen  était  parfaitement  intact. 

Membres  :  Les  artères  des  membres  sont  ouvertes  des  deux  côtés. 

Au  membre  supérieur  gauche  on  trouve  l'artère  axillaire  complètement  libre.  Il  en  est  de 
même  de  l'humérale,  mais  seulement  jusqu'à  8  centimètres  de  sa  bifurcation  :  là,  celle  artère 


11 

présente  un  caillot  fibrincux,  assez  ferme,  qui  l'oblitère  complètement  et  se  prolonge  de  2  cen- 
timètres environ  dans  la  radiale  et  la  cubitale. 

Les  artères  de  tout  le  membre  ont  conservé  leur  souplesse  normale  et  ne  sont  le  siège, 
même  au  niveau  du  caillot,  d'aucune  altération. 

Celles  du  membre  supérieur  droit  sont  libres  dans  tout  leur  trajet  et  également  saines. 

L'artère  fémorale  gauche  est  vide  dans  sa  moitié  supérieure;  mais  vers  sa  partie  moyenne 
commence  un  caillot  fibrincux,  plus  ferme  que  celui  de  l'humérale,  qui  oblitère  complètement 
le  calibre  du  vaisseau,  et  se  prolonge  dans  la  poplitée,  la  tibiale  postérieure  et  la  péronière. 

La  tibiale  antérieure  est  presque  vide  et  ne  contient  qu'un  peu  de  sang  fluide. 

Les  veines  de  tout  le  membre  inférieur  gauche  sont  remplies  de  sang  noirâtre  coagulé. 

Nous  ne  constatons  rien  dans  les  artères  du  membre  inférieur  droit. 

Les  artères  des  membres  inférieurs  présentent  toutes  des  parois  absolument  saines. 

Grand  sympathique  :  Aucune  lésion  appréciable  à  l'œil  nu  ni  dans  les  cordons,  ni  dans  les 
ganglions. 

Les  cordons  nerveux  de  ce  nerf  furent  examinés  par  le  docteur  Ranvier  (non-seulement  ceux 
du  cou,  mais  encore  ceux  du  thorax  et  de  l'abdomen).  Ils  étaient  constitués,  comme  à  l'état 
normal,  par  des  tubes  sans  moelle,  parsemés  de  noyaux  à  direction  longitudinale,  et  par  quel- 
ques tubes  contenant  de  la  myéline. 

Le  tissu  connectif  qui  reliait  ces  différents  tubes  n'était  pas  épaissi. 

L'examen  porta  également  sur  les  ganglions  cervicaux,  thoraciques  et  semi-lunaires.  Les 
cellules  ganglionnaires  renfermaient  chacune  un  seul  noyau,  autour  duquel  existait,  comme  à 
l'état  normal,  un  amas  plus  ou  moins  considérable  de  granulations  brunes.  Le  tissu  conjonctif 
et  les  tubes  nerveux  sans  moelle  (fibres  de  Remack)  qui  occupent  les  espaces  laissés  entre  les 
cellules,  ne  paraissaient  avoir  subi  aucune  modification  pathologique. 

(Les  préparations  sur  lesquelles  on  constata  l'intégrité  des  éléments  du  grand  sympathique 
furent  obtenues  à  l'aide  de  coupes  colorées  d'abord  par  une  solution  neutre  de  carmin,  puis 
traitées  pendant  quelques  heures  par  l'acide  acétique  au  centième,  et  enfin  dilacérées  avec  de 
minutieuses  précautions.) 

Notre  intention,  Messieurs,  n'est  pas  de  vous  entretenir  de  toutes  les  particula- 
rités curieuses  de  cette  longue  observation.  Nous  voulons  seulement  insister  près 
de  vous,  dans  cette  communication,  sur  deux  points  qui  nous  paraissent  nouveaux 
et  dignes  de  fixer  votre  attention. 

Ces  deux  points  sont  les  suivants  :  lo  la  complication  de  gangrène  survenue  dans 
l'évolution  de  la  maladie  primitive  ;  2»  l'intégrité  anatomique  du  nerf  grand  sym- 
pathique. —  Quelques  mots  sur  ces  deux  questions. 

I.  —  La  première  et  la  plus  délicate,  sans  contredit,  c'est  l'interprétation  à 
donner  aux  accidents  de  gangrène  qui  ont  emporté  la  malade.  Ces  accidents  doivent- 
ils  ou  non  être  rattachés  à  la  maladie  première;  en  sont-ils  ou  n'en  sont-ils  pas 
indépendants?  Doit-on  considérer  cette  gangrène  ou  ces  gangrènes,  pour  mieux  dire, 
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comme  des  symptômes  de  la  cachexie  exophlhalmique,  des  manifestations  de  la  ma- 
ladie de  Basedow,  ou  bien  ne  sont- elles  intervenues  dans  le  cours  de  cette  maladie 
que  comme  des  incidents  absolument  étrangers,  des  complications  sans  rapport, 
sans  parenté  avec  les  autres  phénomènes  de  cet  état  pathologique  si  complexe? 

L'une  et  l'autre  opinion  peuvent  être  soutenues  et  se  présentent  à  discuter. 

Celle  qui  argue  d'une  coïncidence  pure  est  des  plus  simples  et  résout  immédia- 
tement le  problème  en  litige.  Si  l'on  se  refuse  d'emblée  à  voir  un  lien  quelconque 
entre  la  maladie  initiale  et  les  gangrènes  qui  l'ont  suivie,  si  l'on  ne  consent  à  expli- 
quer la  réunion  de  ces  éléments  morbides  que  par  un  simple  rapport  de  rencontre 
fortuite,  tout  est  dit,  et  pas  n'est  besoin  d'aller  plus  loin  ni  de  rechercher  si  quel- 
que affinité  causale,  quelque  relation  physiologique  relie  entre  eux  les  divers  phé- 
nomènes observés. 

Il  est,  à  vrai  dire,  une  raison  qui  semble  au  premier  abord  donner  gain  de  cause 
à  cette  manière  de  voir.  C'est  que  la  gangrène  n'est  citée  nulle  part  comme  une 
manifestation  du  goitre  exophthalmique.  Nous  avons  parcouru  et  dépouillé  à  ce 
sujet  un  grand  nombre  d'observations  de  cette  maladie,  pour  ne  rencontrer  qu'un 
seul  cas  où  il  soit  question  de  gangrène.  Encore  ce  cas,  unique  à  notre  connaissance 
comme  à  celle  de  plusieurs  de  nos  collègues  que  nous  avons  interrogés  sur  ce  point, 
ne  peut-il  être  assimilé  au  nôtre.  Car,  en  descendant  aux  détails  de  ce  fait  relaté 
par  H.  Marsh  (1),  on  voit  que  la  gangrène  «  qui  siégeait  sur  les  extrémités  y  fut  pré- 
cédée d'nnasarque  et  d'éri/sipèlc,  »  ce  qui  crée  évidemment  des  conditions  tout 
autres,  et  ce  qui  permet  de  supposer  à  cette  complication  une  pathogénie  toute  dif- 
férente. 

En  un  mot,  le  développement  d'une  gangrène  dans  le  cours  de  la  maladie  de 
Basedow  est  un  fait  exceptionnel,  et  il  peut  sembler  d'après  cela  qu'on  ne  soit 
autorisé  à  le  considérer  qu'au  titre  d'une  simple  coïncidence  fortuite,  purement 
accidentelle. 

Cet  argument  sans  doute  a  sa  valeur,  mais  il  est  loin  d'être  péremptoire  à  notre 
avis;  car,  en  définitive,  la  maladie  de  Basedow  est  une  maladie  nouvelle  ou  du 
moins  nouvellement  reconnue,  sur  laquelle  tout  n'est  pas  encore  dit,  dont  les  sym- 
ptômes ne  sont  pas  encore  tellement  bien  définis  qu'aucun  trait,  aucune  complica- 
tion ne  puisse  être  ajoutée  à  son  histoire. 

Pour  notre  part,  nous  sommes  médiocrement  séduits  par  cette  hypothèse  d'une 
simple  coïncidence.  Il  nous  semble  que  dans  la  série  des  accidents  multiples  qu'a 
présentés  notre  malade  il  y  a  autre  chose  qu'un  j)ur  effet  du  hasard  réunissant  d'une 
façon  accidentelle  des  phénomènes  étrangers  les  uns  aux  autres.  Et  après  avoir 


(1)  Stokcs.  Trailé  des  maladies  du,  cœvr  et  de  l'aorte,  traduit  de  l'anglais  par  Senac.  Paris;  1864, 
page  291. 
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étudié  scrupuleusement  l'observation  que  nous  avons  l'honneur  de  vous  soumettre, 
nous  inclinons  plutôt  à  penser  qu'un  lien  quelconque  établit  entre  ces  divers 
phénomènes  une  dépendance  pathogénique  ;  nous  sommes  plus  volontiers  portés  à 
croire  que  la  gangrène  ne  s'est  pas  manifestée  sans  relation  avec  l'affection  ini- 
tiale, que  le  goitre,  enfin,  est  pour  quelque  chose  dans  le  développement  de  cette 
gangrène. 

Deux  raisons  surtout  nous  amènent  à  cette  opinion. 

Nous  sommes  frappés  en  premier  lieu  de  la  multiplicité  des  phénomènes  gangre- 
neux qui  se  produisirent  sur  notre  malade.  Ce  ne  fut  pas  seulement  le  membre 
inférieur  gauche  qui  se  mortifia  dans  une  énorme  étendue  ;  des  mortifications  ana- 
logues se  préparaient  évidemment  vers  la  main  du  même  côté  et  vers  le  pied  droit 
dans  les  derniers  jours  de  la  vie.  Ces  gangrènes  multiples,  survenues  d'ailleurs, 
comme  nous  allons  bientôt  le  dire,  sans  lésions  vasculaires  non  plus  que  par  le  fait 
d'embolies  disséminées,  ne  témoignent-elles  pas  de  l'influence  d'une  cause  géné- 
rale ;  n'attestent-elles  pas  une  prédisposition  de  tout  l'être  à  ces  processus  dégénéra- 
tifs,  nous  dirions  même  volontiers  une  sorte  d'état  diathésiqite,  auquel  certaine- 
ment n'a  pu  rester  étrangère  une  maladie  telle  que  le  goitre  exophthalmiquc,  qui 
intéresse  tous  les  systèmes  importants  de  l'organisme,  qui  réagit  sur  l'économie  tout 
entière? 

Nous  sommes  frappés,  de  plus,  de  ce  fait  qu'à  l'autopsie  nulle  lésion  ne  vint  rendre 
compte  de  ces  gangrènes.  On  trouva  bien  des  caillots  oblitérateurs  dans  les  artères; 
mais  quelle  cause  avait  déterminé  la  formation  de  ces  caillots,  c'est  ce  que  rien 
n'expliquait.  Pour  nombre  de  raisons  qu'il  serait  superflu  d'énumérer,  on  ne  pou- 
vait songer  à  une  embolie.  Les  vaisseaux  d'autre  part  étaient  absolument  sains;  il 
n'existait  ni  artérite,  ni  endartérite,  ni  dégénérescence  athéromateuse,  au  niveau 
des  points  où  siégeaient  ces  caillots  non  plus  d'ailleurs  que  dans  aucun  autre 
département  du  système  artériel.  En  un  mot,  toute  lésion  locale  susceptible  d'expli- 
quer la  gangrène  ou,  ce  qui  revient  au  même,  la  formation  des  thromboses,  faisait 
absolument  défaut. 

Nous  pourrions  ajouter  encore  à  l'appui  de  notre  manière  de  voir  que  le  goitre 
exophthalmiquc  trouble  la  circulation,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  nature  du  trouble 
qu'il  y  apporte;  — qu'intéressant  le  grand  sympathique,  lequel  préside,  entre  autres 
attributs,  aux  circulations  et  aux  nutritions  locales,  il  peut,  il  doit  même  réagir  sur 
ces  fonctions  ;  —  qu'il  se  rapproche  à  beaucoup  d'égards  de  ces  affections  cachec- 
tiques (cancer,  tuberculose,  etc.)  où  de  notoriété  commune  des  processus  gangre- 
neux sont  parfois  observés;  —  qu'il  est  peut-être  enfin  de  l'ordre  de  ces  états  mor- 
bides où  se  produit  ce  qu'on  a  appelé  dans  ces  derniers  temps  Vinopexie;  —et  qu'à 
ces  titres  divers  il  a  pu  déterminer  ou  favoriser  la  production  des  gangrènes  qui  se 
sont  manifestées  chez  notre  malade.  Mais  nous  hésitons  à  nous  aventurer  dans  de 
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telles  considérations,  plutôt  théoriques  d'ailleurs  que  cliniques,  d'autant  que  les 
deux  arguments  qui  précèdent  nous  semblent  suffire  à  légitimer  amplement  la  rela- 
tion que  nous  cherchons  à  établir. 

II.  —  Second  point  :  Le  nerf  grand  sympathique,  examiné  soit  à  l'œil  nu,  soit  au 
microscope,  a  été  trouvé  dans  un  état  d'intégrité  absolue.  Nous  répétons  que  le  mé- 
rite de  ce  dernier  examen  revient  entièrement  à  M.  le  docteur  Ranvier,  qui  a  mis 
obligeamment  à  notre  service  son  habileté  bien  connue. 

Or,  voici  l'intérêt  qui  s'attache  à  ce  résultat  négatif  : 

A  priori,  il  était  rationnel  d'attribuer  au  grand  sympathique  une  participation 
plus  ou  moins  étendue,  plus  ou  moins  directe,  aux  phénomènes  étranges  de  cette 
maladie.  Aussi  plusieurs  médecins  ont-ils  essayé  de  localiser  dans  ce  nerf  l'origine 
de  ces  phénomènes.  M.  Aran,  par  exemple,  notre  regretté  maître,  écrivait  en  1860  : 
«  Le  lien  commun  qui  unit  et  généralise  les  troubles  variés  de  la  maladie  de 
Basedow  paraît  être  un  trouble  du  grand  sympathique.  «  De  même  encore  M.  Trous- 
seau formule  dans  ses  Cliniques  une  opinion  semblable,  mais  plus  accentuée  : 
«  En  résumé,  dit-il,  le  goitre  exophthalmique  est,  pour  nous  au  moins,  une  névrose 
du  grand  sympathique,  sinon  une  maladie  avec  lésion  matérielle  du  système  ner- 
veux ganglionnaire.  »  C'est  qu'en  effet,  le  goitre  exophthalmique  présente  toute  une 
série  de  symptômes  qui  impliquent,  sinon  une  lésion,  du  moins  une  action  déré- 
glée de  ce  système.  Citons  comme  tels  ces  congestions  passagères  se  produisant 
vers  divers  organes,  ces  paroxysmes  du  goitre  et  de  l'exophthalmie,  cet  accroisse- 
ment étrange  de  la  caloricité,  cette  sorte  de  fièvre  artificielle,  ce  contraste  surpre- 
nant entre  l'impulsion  vive  du  cœur  et  la  faiblesse  du  pouls,  ces  troubles  gastriques 
variés  et  môme  opposés,  cette  tache  cérébrale  qui,  pour  M.  Trousseau,  était  le 
témoignage  écrit  «  d'une  asthénie  profonde  de  l'appareil  vaso-moteur,  «  et  tant 
d'autres  phénomènes  encore  qu'il  serait  superflu  de  rappeler  ici. 

D'autre  part,  il  a  été  fait  mention,  dans  ces  dernières  années,  de  lésions  véri- 
tables observées  sur  le  grand  sympathique  à  la  suite  de  la  maladie  de  Basedow. 
M.  Trousseau  a  relaté  un  fait  dans  lequel  les  ganglions  cervicaux  inférieurs  de  ce 
nerf,  surtout  celui  du  côté  droit,  étaient  notablement  altérés,  présentant  «  une  pré- 
dominance de  l'élément  conjonctif  et  une  diminution  de  l'élément  nerveux  (1).  « 

Nous  devions  donc  soigneusement  rechercher,  à  l'autopsie  de  notre  malade,  quel 
était  l'état  du  grand  sympathique. 

Les  cordons  de  ce  nerf  ont  été  examinés  non-seulement  au  cou,  mais  encore  dans 
le  thorax  et  l'abdomen.  L'examen  a  porté  également  sur  les  ganglions  cervicaux, 
thoraciques  et  semi-lunaires.  Or,  à  l'œil  nu,  tout  d'abord,  ces  diverses  parties 

(l)  Clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dicu,  1865,  t.  II,  p.  496. 
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étaient  intactes,  normales;  elles  ne  présentaient  ni  augmentation  de  volume,  ni 
atrophie,  ni  modification  de  consistance  ou  de  couleur.  Minutieusement  étudiées 
ensuite  au  microscope,  elles  ont  été  jugées  saines j  absolument  saines,  par  M.  le  doc- 
teur Ranvier. 

Tel  est.  Messieurs,  notre  fait.  Il  offre,  vous  le  voyez,  une  contradiction  formelle,  au 
point  de  vue  nécroscopique,  avec  les  résultats  que  pouvait  nous  laisser  prévoir  l'in- 
téressante observation  de  M.  Trousseau. 

La  conséquence  naturelle  que  nous  pourrions  en  tirer  serait  la  suivante  :  Si 
le  nerf  grand  sympathique  a  une  part  évidente  dans  la  maladie  de  Basedow,  il  n'y 
est  ou  il  peut  n'y  être  intéressé  que  d'une  façon  purement  fonctionnelle,  sans  alté- 
ration dans  sa  texture  et  ses  éléments ,  sans  lésions  en  un  mot,  du  moins  sans 
lésions  appréciables  à  nos  moyens  actuels  d'investigation. 

Mais  nous  ne  voulons  pas  donner  à  ce  fait  plus  de  valeur  qu'il  n'en  saurait  avoir. 
Nous  avons  tenu  seulement  à  vous  relater  ce  que  nous  a  fourni  l'examen  d'un  ma- 
lade scrupuleusement  observé.  Et,  comme  vous  tous,  Messieurs,  nous  en  appelons 
à  d'autres  faits  pour  juger  en  définitive  les  multiples  et  difficiles  questions  que  com- 
porte cette  intéressante  maladie. 


Paris.  —  Typographie  Félix  Malteste  cl  C%  rue  des  Deux-Porles-Saint-Sauveiir,  22. 
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NOURRICES 


ET 


NOURRISSONS    SYPHILITIQUES 


Messieurs, 

Il  est  certaines  questions  —  et  ce  ne  sont  pas  toujours  les  moins  graves  —  qu'on 
n'a  guère  l'occasion  d'aborder  à  l'hôpital,  et  qui  se  présentent  dans  la  pratique  de 
ville  d'une  façon  assez  fréquente. 

L'une  de  ces  questions  va  nous  occuper  aujourd'hui.  Elle  est  relative  à  la  conduite 
que  doit  tenir  le  médecin^  aux  obligations,  aux  devoirs  qui  incombent  au  médecin, 
alors  qu'il  se  trouve  placé  entre  un  nourrisson  syphilitique  et  une  nourrice  que  cet 
enfant  a  ou  non  infectée  de  syphilis. 

Question  grave,  comme  vous  le  pressentez  par  ce  simple  énoncé  ;  —  question 
s'imposant  dans  la  pratique  avec  une  fréquence  qu'il  est  malheureusement  impos- 
sible de  méconnaître  ;  —  et  néanmoins  question  absolument  négligée  dans  les  livres 
classiques,  sacrifiée,  omise  même  le  plus  souvent,  ou  tout  au  plus  à  peine  indiquée. 

De  cette  absence  d'éducation  sur  un  sujet  aussi  spécial  résultent  naturellement, 
pour  le  jeune  médecin,  des  difficultés,  des  embarras,  des  incertitudes  de  plus  d'un 
genre.  De  là,  sans  doute  aussi,  ces  erreurs,  ces  défaillances,  et  —  disons  le  mot  — 
ces  fautes,  que  les  tribunaux,  en  quelques  circonstances  regrettables,  ont  pu  repro- 
cher à  certains  de  nos  confrères  et  dont  j'aurai  l'occasion  de  vous  parler  au  cours 
de  l'exposé  qui  va  suivre. 

Vous  signaler  les  difficultés,  les  surprises,  les  écueils,  qui  surgiront  devant  vous 
dans  les  questions  de  ce  genre  ;  vous  tracer,  comme  Tenteiident  nos  maîtres  et  nos 


lois,  la  ligne  de  conduite  que  vous  aurez  à  tenir  en  semblable  occurrence  ;  vous 
ournir  les  enseignements  ou  les  remarques  qui  ont  résulté  pour  moi  de  mon  expé- 
rience personnelle  dans  ces  matières  délicates;  tel  sera  en  somme,  Messieurs,  le 
sujet  de  notre  réunion. 

I 

J'entre  de  plain  pied  dans  la  question. 

Vous  voici,  je  suppose,  chez  un  client,  dans  une  famille.  On  vous  a  fait  mander 
pour  un  tout  jeune  enfant,  âgé  de  quelques  jours,  de  quelques  semaines,  de  quel- 
ques mois  au  plus.  Vous  examinez  cet  enfant,  et  vous  reconnaissez  sur  lui  des  signes 
évidents  de  syphilis,  et  d'une  syphihs  manifestement  héréditaire. 
Or,  cet  enfant  n'a  pas  été  nourri  par  sa  mère.  Il  reçoit  le  sein  d'une  nourrice. 
Cette  nourrice,  naturellement,  vous  êtes  appelé  à  l'examiner  à  son  tour.  Et  alors, 
de  deux  choses  l'une  : 

Ou  bien,  vous  trouvez  cette  nourrice  saine;  saine,  du  moins  en  apparence  et  à 
s'en  tenir  aux  signes  négatifs  actuels  (vous  comprendrez  plus  tard  le  motif  de  cette 
réserve) ; 

Ou  bien,  vous  la  trouvez  infectée,  et  infectée  de  telle  façon  qu'il  ne  saurait  rester 
le  moindre  doute  sur  l'origine  de  sa  maladie;  c'est  de  son  nourrisson,  sûrement, 
qu'elle  a  reçu  la  contagion. 

Telle  se  présente,  je  suppose,  la  situation,  Messieurs. 

En  pareille  circonstance,  qu'avez-vous  à  faire?  Voilà  ce  qu'actuellement  il  im- 
porte de  spécifier  de  la  façon  la  plus  nette,  la  plus  catégorique. 

Vous  avez  à  faire,  d'abord,  ce  pour  quoi  l'on  vous  a  mandé,  ce  pour  quoi  vous 
êtes  consulté,  à  savoir  :  Vous  occuper  de  l'enfant;  lui  prescrire  un  mode  d'alimen- 
tation, une  hygiène,  un  traitement. 
Mais  est-ce  tout?  Non. 

Cela  fait,  les  obligations  de  métier  accomplies,  deux  devoirs  s'imposent  encore  au 
médecin,  au  médecin  vraiment  digne  de  ce  nom  ;  —  deux  devoirs  pour  lesquels  il  n'a 
pas  été  mandé,  que  personne  ne  songe  à  réclamer  de  lui,  dont  personne  ne  lui  saura 
gré,  mais  que  sa  conscience  d'honnête  homme  rend  obligatoires  pour  lui  et  aux- 
quels il  ne  faillira  pas;  —  deux  devoirs,  relatifs  l'un  à  la  nourrice,  et  l'autre  à  la 
société;  je  m'explique. 

Ce  n'est  pas  tout,  en  pareil  cas,  que  de  satisfaire  une  famille  en  prenant  soin  de 
son  enfant.  La  situation  nous  crée  et  nous  impose  deux  autres  obligations  que  voici. 
L'une,  c'est  de  sauvegarder,  si  cela  est  possible  et  s'il  en  est  temps  encore,  de  smi- 
vegarder,  dis-je,  la  nourrice ,  menacée  par  l'enfant  d'une  contagion  redoutable. 


L'autre,  c'est  de  sauvegarder  la  société^  menacée  par  la  nourrice.  En  d'autres 
termes,  nous  devons  faire,  d'une  part,  que  la  nourrice  ne  reçoive  pas  la  syphilis 
de  son  nourrisson,  et  que,  d'autre  part,  cette  nourrice,  si  elle  a  eu  le  malheur  d'être 
contaminée,  n'aille  pas  k  son  tour  déverser  ailleurs  la  contagion. 

Laissez-moi  ajouter  encore,  pour  vous  donner  immédiatement  une  idée  générale 
de  ce  qui  va  suivre,  que  l'accomplissement  de  ces  deux  devoirs  ne  sera  pas  toujours 
chose  aisée  pour  le  médecin.  Loin  de  là.  11  se  heurtera  dans  cette  voie  à  nombre 
d'embarras  et  de  difficultés  d'un  genre  tout  spécial;  il  rencontrera  des  résistances, 
des  oppositions,  dont  il  ne  viendra  pas  à  bout  sans  efTorts,  sans  discussions 
pénibles,  sans  froissements,  sans  combats.  Et,  comme  prix  de  cet  honnête  et  utile 
labeur,  il  ne  recueillera  le  plus  souvent  que  peu  d'honneur  et  de  gratitude  contre 
beaucoup  d'ennuis,  de  tribulations  et  de  désagréments.  C'est  là  ce  dont  j'aurai 
toutes  facilités  pour  vous  convaincre,  au  détail  du  sujet  que  nous  allons  maintenant 
aborder. 

Il 

Reprenons  la  question  où  nous  l'avons  laissée. 

Vous  êtes  dans  une  famille ,  en  face  d'un  enfant  syphilitique  d'une  part  (syphi- 
litique héréditairement,  bien  entendu),  et  d'autre  part  d'une  nourrice,  qui  ou  bien 
est  encore  saine,  ou  bien  a  déjà  reçu  l'infection  de  l'enfant. 

Que  devez-vous  faire,  qu'avez-vous  à  faire?  Tel  est  le  problème  qui  se  présente  à 
débattre. 

Divisons  d'abord  les  cas,  comme  la  pratique  même  les  divise,  et  discutons  sépa- 
rément la  conduite  à  tenir  dans  ces  deux  alternatives,  dans  les  deux  seules  alterna- 
tives possibles,  à  savoir  : 

lo  Nourrice  encore  saine; 
2°  Nourrice  déjà  contaminée. 

III 

Premier  ordre  de  cas  :  Enfant  sijphiliiîque  et  nourrice  saine. 

Ceci  est  le  cas  le  plus  simple.  Car,  aussi  nette,  aussi  formelle  que  possible  est  la 
conduite  à  tenir  en  pareille  occurrence.  Et  cette  conduite  se  résume  en  ceci  : 

Séance  tenante,  faire  suspendre  rallaitement  de  ce  nourrisson  sijphilitique  par 
cette  nourrice  saine. 

Sans  la  moindre  hésitation,  sans  le  moindre  retard ,  le  médecin  doit  empêcher 
que  cette  nourrice  saine  continue  un, instant  de  plus  à  donner  le  sein  à  cet  enfant 
syphilitique. 


Et  pourquoi?  Tout  naturellement,  parce  que  cette  nourrice  saine,  si  elle  a  pu 
échapper  jusqu'à  ce  jour  à  la  contagion,  recevrait  aujourd'hui,  demain  ou  plus  tard, 
cette  contagion,  en  continuant  à  nourrir  un  enfant  contaminé. 

Je  ne  dis  pas  (notez  bien  ceci)  que  fatalement,  nécessairement,  inévitablement, 
cette  nourrice  recevrait  la  syphilis  de  son  nourrisson.  Car  dire  cela  serait  excéder 
la  mesure,  et  plus  d'une  fois  on  a  vu  des  nourrissons  syphilitiques  ne  pas  infecter 
leurs  nourrices.  Mais  ce  que  je  prétends,  et  ce  qui  est  l'exacte,  la  stricte  vérité,  c'est 
que,  dans  les  conditions  où  elle  se  trouve  placée,  cette  nourrice  a  toutes  chances 
pour  contracter  la  maladie,  c'est  qu'il  y  a  toutes  probabilités  (l'enfant  même 
n'aurait-il  pas  actuellement  d'accidents  contagieux)  pour  qu'elle  n'échappe  pas  à  la 
contagion  (1).  Et,  pour  affirmer  cela,  je  n'ai  malheureusement  que  l'embarras  du  choix 
dans  les  preuves  à  fournir.  Ouvrez  vos  livres.  Messieurs,  parcourez  les  journaux  de 
médecine,  parcourez  les  journaux  de  droit,  et  vous  trouverez  des  centaines  de  faits 
où  il  est  question  de  contagions  semblables,  c'est-à-dire  de  contagions  s'exerçant 
de  nourrissons  à  nourrices.  Des  exemples  d'infection  syphilitique  transmise  de  la 
sorte  par  l'allaitement  ne  sont  plus  à  citer  aujourd'hui.  Il  en  existe  un  nombre 
prodigieux  dans  les  annales  de  la  science,  et  chaque  médecin  pourrait  en  grossir  la 
liste  par  des  cas  empruntés  à  sa  propre  pratique.  J'en  ai  déjà  observé  plus  de  quatre- 
vingts  pour  ma  seule  part.  A  ce  point  que,  sans  exagération,  on  peut  poser  ceci  en 
principe  :  Toute  nourrice  saine,  allaitant  un  enfant  syphilitique,  court  grand 
risque  de  contracter  la  syphilis,  et  n'y  échappe  que  rarement. 

De  cela,  Messieurs,  la  conséquence  est  formelle,  au  point  de  vue  qui  nous  inté- 
resse essentiellement,  nous  praticiens;  et  cette  conséquence  est  la  suivante  : 

Un  médecin  ne  doit  pas  permettre  qu'un  enfant  syphilitique  soit  allaité  par  une 
nourrice  saine. 


Mais  j'entends  déjà  l'objection  qui  s'élève  :  «  C'est  une  chose  bien  grave,  me 
dira-t-on,  que  vous  formulez  là.  Quoi!  vous  proposez  d'enlever  sa  nourrice  à  cet 
enfant,  à  cet  enfant  malade!  Il  est  déjà  bien  périlleux  de  sevrer  un  enfant  sain, 
bien  portant,  car  on  sait  par  une  triste  expérience  ce  que  vaut  l'allaitement  artifi- 

(1)  «  L'allaitement,  en  eiïet,  comme  l'a  fort  bien  dit  M.  le  docteur  Blondeau,  offre  les  con- 
ditions de  toutes  les  plus  favorables  h.  la  contagion  de  la  vérole.  En  loule  autre  circonstance, 
le  contact  inl'ectanl  n'est  jamais  aussi  fréquemment  répété,  aussi  longuement  prolongé,  qu'il 
l'est  ici  entre  la  bourlie  du  nourrisson,  aU'oclée  d'accidenls  susceptibles  de  s'inoculer,  et  le 
mamelon  de  la  noui-rice,  que  l'état  d'érélhisme  dans  lequel  il  entre  par  le  l'ail  de  la  succion 
exercée  sur  lui,  rend  éminemment  apte  ù  l'absorption  des  liumeurs  virulentes.  »  {Giu.  des 
hôpitaux,  1866,  p.  282.) 


ciel.  Combien  le  biberon  n'a-t-il  pas  tué  d'enfants,  et  d'enfants  qui,  robustes, 
vigoureux,  tant  qu'ils  étaient  au  sein,  ont  dépéri  aussitôt  jusqu'à  en  mourir  dès 
qu'ils  ont  été  privés  de  leurs  nourrices!  Or,  cet  enfanta  qui  vous  parlez  d'enlever  sa 
nourrice  est  un  enfant  malade,  chétif,  malingre  peut-être,  portant  en  lui  le  germe 
d'une  affection  grave.  Plus  que  tout  autre,  il  a  besoin  d'une  nourrice,  et  vous  lui 
refusez  cette  nourrice  !  » 

Eh  bien,  oui,  répondrai -je,  je  lui  refuse  cette  nourrice  —  bien  à  regret,  assuré- 
ment, —  mais  je  la  lui  refuse. 

Je  la  lui  refuse,  parce  que  je  ne  me  crois  pas  le  droit  de  la  lui  accorder;  —  parce 
que  je  ne  me  crois  pas  le  droit,  pour  être  utile  à  un  enfant,  de  donner  la  vérole  à 
une  femme.  La  vie  même  de  l'enfant  serait-elle  à  ce  prix  (et  elle  n'y  est  que  trop 
souvent),  je  ne  me  jugerais  pas  autorisé,  pour  la  sauver,  à  risquer  la  santé  d'un 
autre  être,  à  risquer  la  santé  d'une  nourrice  en  communiquant  à  cette  nourrice  une 
maladie  telle  que  la  vérole,  maladie  grave  et  susceptible  de  devenir  très-grave,  ma- 
ladie dont  la  gravité  vraie  n'est  pas  assez  connue,  maladie  dont  la  gravité  va  s'exa- 
gérant  chaque  jour,  à  mesure  que  de  nouvelles  études  nous  font  mieux  connaître  la 
redoutable  période  tertiaire  et  nous  forcent  à  lui  rattacher  des  accidents  dont 
la  spécificité  était  restée  jusqu'alors  ignorée.  Non,  je  le  répète  encore,  mille  fois 
non,  nous  n'avons  pas  le  droit,  pour  sauver  un  enfant,  de  donner  la  vérole  à  une 
nourrice  (1). 

Un  enfant  a  la  vérole,  il  doit  être  privé  de  sa  nourrice;  cela  est  absolu.  Cela  est 
une  conséquence  cruelle  —  d'accord,  —  mais  cela  est  une  conséquence  forcée  de 
l'infection  dont  est  affligé  l'enfant  et  des  risques  auxquels  il  expose  sa  nourrice. 

D'ailleurs,  n'exagérons  rien.  Patience!  Et  nous  verrons  par  ce  qui  va  suivre 


(1)  Deux  cas,  pris  au  hasard,  témoigneront  des  conséquences  possibles  d'une  infraction  au 
principe  que  nous  formulons  ici  : 

L  —  Un  enfant,  né  d'un  père  syphilitique,  est  confié  à  une  nourrice  saine.  Il  ne  tarde  pas 
à  présenter  divers  accidents  syphilitiques  et  conlagionne  sa  nourrice.  Celle-ci,  à  son  tour, 
contagionne  son  mari. 

Le  mari  est  affecté  d'une  iritis  syphilitique  et  perd  un  œil. 

La  femme  est  prise,  quelques  années  plus  tard,  d'une  paralysie  syphilitique,  à  laquelle  elle 
succombe.  (D''  Delore,  de  Lyon.) 

IL  —  Un  de  mes  clients,  syphilitique,  se  marie  malgré  moi,  et  ne  tarde  pas  à  contagionner 
sa  femme.  —  Naît  un  enfant  qui  (à  mon  insu,  je  crois  inutile  de  le  dire)  est  confié  à  une 
nourrice  de  province. 

Cet  enfant  ne  tarde  pas  à  présenter  de  nombreux  symptômes  de  syphilis,  et  infecte  sa  nour- 
rice. 

Cette  femme,  à  son  tour,  contagionne  :  1°  son  enfant,  qui  meurt  après  quelques  mois  ;  2°  son 
mari.  —  Affectée  d'une  iritis  grave,  elle  perd  un  œil.  —  Un  an  plus  tard,  elle  accouche  d'un 
enfant  qui  présente  des.  accidents  syphilitiques  intenses  et  succombe  à  l'âge  de  deux  mois. 

Et  ainsi  de  tant  et  tant  d'autres  faits  analogues  que  je  pourrais  citer. 
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qu'un  enfant  syphilitique  n'est  pas  toujours  perdu  pour  être  séparé  de  sa  nourrice. 
Le  biberon  ne  tue  pas  tous  les  enfants,  môme  syphilitiques.  Et  il  est  du  reste 
d'autres  procédés  que  le  biberon  pour  alimenter  ces  malheureux  petits  êtres,  comme 
j'aurai  l'occasion  de  vous  le  dire  dans  un  instant. 

IV 

Voilà  donc  un  premier  point  établi  :  interdire  l'allailement  d'un  enfant  syphili- 
tique par  une  nourrice  saine. 

Ce  précepte  est  formel,  absolu.  Sur  lui  repose  la  base  d'une  saine  pratique  pour 
les  questions  difficiles  qui  vont  suivre.  Et  pas  de  transaction  possible  avec  lui,  car 
il  a  pour  double  assise  les  données  de  la  science  et  les  lois  de  la  morale. 

J'insiste  cependant,  quoique  en  apparence  il  n'en  soit  guère  besoin;  j'insiste  et  je 
dis  :  C'est  un  devoir  pour  le  médecin  de  proscrire  l'allaitement  en  pareil  cas,  et  de 
le  proscrire  :  1»  alors  même  qu'il  est  le  plus  énergiquement  sollicité,  réclamé  par 
les  parents  ;  —  2°  alors  même  qu'en  dépit  des  risques  auxquels  il  expose,  il  est 
consenti,  accepté  par  la  nourrice.  — J'ajoute,  en  troisième  lieu  :  Cet  allaitement 
doit  être  proscrit  pour  le  présent  et  pour  l'avenir. 

Quelques  mots  de  développement  sur  cette  triple  proposition. 

I.  L'amour  paternel  ou  maternel,  il  faut  bien  le  reconnaître,  est  souvent  égoïste. 
Pour  le  moins,  il  est  souvent  aveugle.  Aussi  rencontrerez-vous  parfois,  Messieurs, 
certains  parents  qui,  dans  les  conditions  dont  nous  parlons  actuellement,  tenteront 
de  vous  détourner  à  leur  profit  de  la  seule  ligne  de  conduite  à  tenir  en  pareil  cas. 

Il  en  est,  d'abord,  d'odieusement  cyniques  (j'en  parle  par  expérience),  qui 
vous  diront,  qui  oseront  vous  dire  :  «  Au  surplus,  peu  nous  importe  la  nourrice; 
notre  enfant  avant  tout!  Et  puisque  notre  enfant  a  besoin  d'une  nourrice,  arrive 
que  pourra  à  cette  nourrice,  qui  est  faite  et  payée  pour  nourrir  notre  enfant  ». 
A  ceux-ci  vous  saurez  que  répondre,  Messieurs.  Pour  l'honneur  de  l'humanité,  ce 
sont  les  plus  rares,  j'ai  hâte  de  le  dire. 

Mais  il  en  est  d'autres  aussi  qui,  tout  en  déplorant  le  risque  encouru  par  la  nour- 
rice, tout  en  s'avouant  tacitement  coupables,  chercheront  une  transaction  de 
conscience  dans  les  «  nécessités  »  de  la  situation,  autant  pour  s'excusera  leurs 
propres  yeux  que  pour  vous  arracher  le  consentement  qu'ils  espèrent  obtenir. 
«  L'enfant  est  si  malade,  si  exposé,  vous  diront-ils;  sa  vie  est  au  prix  d'une  nour- 
rice; devons-nous  donc  le  laisser  mourir?  Serions-nous  bien  coupables,  même  en 
exposant  cette  femme,  de  chercher  à  le  sauver?  Etc.,  etc.  «  C'est  là  le  procédé  par 
attendrissement.  Eh  bien.  Messieurs,  gardons-nous  ici  de  toute  sentimentalité,  et 
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ayons  le  courage  de  ne  pas  nous  laisser  attendrir.  Le  devoir  est  formel,  nous 
l'avons  dit;  obéissons  au  devoir,  en  dépit  de  toute  autre  considération,  même  des 
considérations  les  plus  émouvantes,  les  plus  touchantes.  Et  ne  nous  laissons  pas 
aller  à  ce  qui  serait,  somme  toute,  une  mauvaise  action ,  quelque  honorable 
d'ailleurs  que  pût  être  dans  l'espèce  le  mobile  qui  nous  y  entraînerait.  Pour  être 
utile  à  l'enfant,  je  le  répète,  nous  n'avons  pas  le  droit  de  lui  sacrifier  la  nourrice. 
Pas  plus  qu'il  n'est  permis  de  faire  la  charité  avec  les  deniers  d'autrui,  il  ne  nous 
est  pas  permis,  à  nous  médecins,  de  faire  la  charité  à  cet  enfant  d'une  santé  qui  ne 
nous  appartient  pas. 

En  ce  qui  nous  concerne,  d'ailleurs,  la  loi  ne  fait  pas  de  transaction.  Et  plusieurs 
fois,  comme  je  vous  le  dirai  bientôt,  les  tribunaux  ont  vivement  réprimandé  cer- 
tains médecins  qui,  en  de  semblables  conditions,  avaient  consenti,  pour  un  motif 
ou  pour  un  autre,  à  laisser  continuer  l'allaitement. 

II.  Je  vais  plus  loin,  et  j'ajoute  :  C'est  encore  le  devoir  du  médecin  de  s'opposer 
à  l'allaitement,  alors  même  qu'il  est  accepté,  consenti,  par  la  nourrice,  dûment 
avertie  de  la  maladie  de  l'enfant  et  des  dangers  auxquels  elle  s'expose. 

Quelquefois  vous  serez  étonné,  arrivant  dans  une  famille  en  de  telles  circons- 
tances, de  trouver  une  nourrice  qui,  mise  au  fait  de  la  maladie  de  l'enfant,  aura 
consenti  néanmoins  à  continuer  l'allaitement.  Que  s'est-il  donc  produit?  La  pauvre 
femme  aura  été  circonvenue.  «  L'enfant  n'a  rien  de  grave,  lui  aura-t-on  dit.  Avec  des 
précautions  et  des  soins,  les  dangers  à  courir  pourront  être  évités.  D'ailleurs,  on  ne 
sera  pas  ingrat,  on  saura  récompenser  le  dévouement  dont  elle  fera  preuve,  etc.  » 
Quelque  peu  d'argent  et  beaucoup  de  promesses  auront  cimenté  la  convention,  pour 
laquelle  on  n'attend  plus,  comme  sanction  morale,  —  et  aussi  comme  garantie  contre 
toute  éventualité  fâcheuse,  — que  votre  consentement  à  vous,  homme  de  l'art,  à  vous 
médecin,  chargé  d'endosser  la  responsabilité  de  ce  qui  peut  suivre. 

Qu'avez-vous  donc  à  faire  en  pareille  occurrence?  Ceci  :  refuser  de  la  façon  la  plus 
formelle,  la  plus  absolue,  le  consentement,  la  justification  qu'on  vous  demande. 

Et  pourquoi?  Pour  les  deux  raisons  que  voici  : 

1»  Parce  que,  d'abord,  il  est  peu  certain  (disons  mieux,  il  est  plus  que  douteux) 
que  la  nourrice  ait  accepté  en  pleine  connaissance  de  cause.  On  a  bien  pu  lui  dis- 
simuler, non  pas  la  maladie  de  l'enfant,  mais  la  gravité  de  cette  maladie  et  les 
risques  qui  en  dérivent.  Certes,  pour  obtenir  son  consentement,  on  a  dû  moins 
charger  le  pronostic  que  l'adoucir  et  l'atténuer.  Sans  doute  on  n'a  pas  trompé  cette 
femme  tout  à  fait,  mais  on  l'a  trompée  à  demi,  dans  la  mesure  du  nécessaire;  voilà 
la  vérité. 

2»  Parce  qu'en  saine  morale  un  contrat  n'est  valable  qu'autant  que  la  nature  des 
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engagements  souscrits  est  nettement  déterminée.  Or,  comment  cette  nourrice  serait- 
eile  éclairée,  elle  ignorante,  sur  la  nature  des  risques  auxquels  elle  consent  à  s'ex- 
poser, alors  que  nous,  médecins,  nous  ne  saurions  formuler,  préciser  ces  risques? 
Savons-nous  ce  que  deviendra  jamais  un  cas  de  vérole  donné?  Et  comment  alors 
voulez-vous  qu'elle  le  sache,  cette  nourrice? 

N'en  déplaise  à  certains  de  mes  confrères  qui  ont  dit  «  ne  voir  rien  d'im- 
moral »  dans  un  tel  contrat,  je  trouve,  moi,  que  ce  contrat  n'est  pas  moral.  Je  ne 
sais,  je  n'ai  pas  besoin  de  savoir  s'il  est  valable  en  droit,  et  je  laisserai  aux  gens 
spéciaux  le  soin  d'en  discuter  la  valeur  légale  (1).  Mais  ce  que  je  sais,  c'est  qu'il  n'est 
pas  valable  en  principe.  Je  ne  puis  me  résigner  à  le  considérer  comme  honnête. 
Car,  en  somme,  qu'est-ce  donc  que  ce  contrat,  sinon  l'achat  de  la  santé  d'une 
nourrice  pour  un  peu  d'argent?  Et  ce  singulier  marché,  cette  traite  de  la  nourrice 

(1)  Cette  valeur  légale  serait  nulle,  comme  on  va  le  voir.  J'ai  tenu  à  être  dûment  renseigné 
sur  ce  point  par  des  hommes  spéciaux,  et  on  ne  lira  pas  sans  intérêt  la  consultation  suivante, 
que  je  dois  à  un  jurisconsulte  des  plus  distingués,  M*  Julien  Larnac,  avocat  à  la  Cour  de  cas- 
sation et  au  Conseil  d'État  ; 

«  Les  prescriptions  du  droit  positif  sont  d'accord,  sur  cette  question,  avec  les  enseignements 
(le  la  morale  et  les  règles  de  la  profession  médicale. 

En  admettant  même  qu'on  n'ait  dissimulé  à  la  nourrice  ni  la  maladie  de  l'enfant  ni  la  gra- 
vité de  cette  maladie,  et  qu'elle  ait  parfaitement  compris  les  dangers  auxquels  elle  s'exposait, 
le  contrat  dont  il  s'agit  n'en  serait  pas  moins  entaché  d'une  nullité  radicale  et  absolue. 

Il  résulte  en  effet  des  art.  6  et  1128  du  Code  civil,  et  il  est  enseigné  par  tous  les  commen- 
tateurs, que  les  choses  qui  ne  sont  pas  dans  le  commerce  ne  peuvent  point  faire  l'objet  d'une 
convention  valable,  et  qu'on  doit  considérer  comme  placées  hors  de  commerce  celles  dont 
l'aliénation  serait  contraire  à  l'ordre  public.  (Demolombe,  Traité  des  contrats,  t.  I,  n°  316.) 

Or,  parmi  ces  choses,  il  faut  ranger  en  première  ligne  la  personne  humaine,  dont  l'art.  15 
de  la  Déclaration  mise  en  tête  de  la  Constitution  du  5  Fructidor  an  III,  dit,  précisément  à 
l'occasion  d'un  contrat  de  louage  de  services,  qu'elle  «  n'est  pas  une  propriété  aliénable  »  ;  il 
faut  y  ranger  également,  avec  la  personne  humaine,  les  éléments  qui  la  constituent,  la  vie 
d'abord,  et  ensuite  la  santé,  qui  est  la  condition  de  la  vie. 

Il  suit  de  là  que  la  convention  par  laquelle  un  individu  promettrait  à  un  autre,  soit  gratui- 
tement, soit  moyennant  un  prix,  le  sacrifice  de  sa  santé,  ne  lierait  aucune  des  parties  con- 
tractantes et  serait  aux  yeux  de  la  loi  comme  si  elle  n'était  pas. 

A  plus  iorte  raison  en  est-il  ainsi  de  la  convention  qui  interviendrait  entre  la  nourrice  et  les 
parents  d'un  enfant  syphilitique  dans  les  conditions  ci-dessus,  et  dont  l'exécution  mettrait  eu 
danger  non-seulement  la  santé  et  même,  selon  les  cas,  la  vie  de  la  nourrice,  mais  exposerait 
en  outre  à  ces  mômes  risques  l'homme  avec  qui  la  nourrice  aurait  des  rapports  sexuels  et  les 
enfants  qu'elle  pourrait  engendrer. 

La  société  tout  entière  est  intéressée  à  arrêter  la  propagation  du  mal  syphilitique  ;  dès  lors 
toutes  les  conventions  qui  lèsent  cet  intérêt  sont  réprouvées  par  la  loi  comme  contraires  à 
l'ordre  public. 

Les  piinciijcs  que  je  viens  de  rappeler  sont  élémentaires,  et  je  ne  crois  pas  que  la  solution 
cl  laquelle  ils  conduisent  puisse  être  sérieusement  contestée.  Les  tri])unaux  n'ont  jamais  eu,  à 
ma  connaissance,  à  se  prononcer  sur  la  valeur  légale  du  pacte  entre  la  nourrice  et  les  parents 
d'un  enfant  syphilitique,  ou  d'un  pacte  analogue;  mais  ils  n'hésiteraient  certes  pas  à  le 
réprouver  énergiquement  et  h  en  prononcer  la  nullité.  » 
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me  répugne;  je  me  refuse  à  ratifier,  à  couvrir  an  tel  traOe  de  mon  consentement 
médical. 

N'acceptez  donc  pas,  Messieurs,  je  vous  le  conseille,  de  semblables  transactions 
entre  parents  et  nourrice.  Dissuadez-en  les  familles  d'abord;  dissuadez-en  la  nour- 
rice surtout.  Eclairez  cette  femme  sur  la  situation  qu'on  lui  propose;  dites-lui  bien 
catégoriquement  les  dangers  qu'elle  va  courir.  Efforcez-vous  de  la  persuader  qu'elle 
n'a  pas  le  droit  —  pour  son  mari,  pour  ses  enfants  à  venir,  pour  elle-même,  —  de 
faire  ainsi  le  sacrifice  de  sa  santé  actuelle  et  future. 

Que  si  cependant,  malgré  tout,  malgré  vos  avertissements  répétés,  les  deux  par- 
ties résistent  et  s'obstinent  l'une  et  l'autre  à  respecter  le  pacte  conclu,  alors  tout  au 
moins  restez  en  dehors  de  telles  «  affaires  »  ;  n'y  compromettez  pas  votre  caractère 
et  votre  dignité  de  médecin;  déclinez  toute  responsabilité,  et  cela  devant  témoins, 
si  possible,  afin  que,  plus  tard,  on  ne  vous  accuse  pas  (comme  cela  s'est  vu)  de 
vous  être  associé  pour  une  part  quelconque  à  ce  contrat  malsain.  Au  besoin  même, 
retirez-vous  si  vous  croyez  cela  nécessaire  ;  retirez-vous  en  protestant,  en  disant  que 
vous  ne  sauriez  accepter  la  situation  actuelle  avec  les  résultats  qu'elle  doit  presque 
inévitablement  comporter. 

Plusieurs  fois  déjà  je  me  suis  trouvé  en  pareilles  circonstances,  et  je  n'ai  jamais 
eu  qu'à  me  féliciter  d'être  resté  fidèle  aux  principes  que  je  viens  de  développer, 
soit  que  j'aie  réussi  par  mon  insistance  à  modifier  après  coup  une  résolution  prise  à 
la  légère  par  des  parents  affolés,  soit  tout  au  moins  en  parvenant  à  soustraire  ma 
responsabilité  aux  tristes  résultats  qui  suivirent. 

Une  seule  fois  je  me  suis  départi  de  cette  ligne  de  conduite,  et  mal  m'en  a  pris, 
aomme  vous  allez  le  voir. 

Il  y  a  une  dizaine  d'années,  je  fus  appelé,  avec  mon  distingué  collègue  et  ami  le 
docteur  Siredey,  à  traiter  l'enfant  d'une  célébrité  du  demi-monde,  affecté  d'une 
syphilis  héréditaire  des  plus  graves,  à  laquelle  (soit  dit  immédiatement)  il  finit  par 
succomber.  Nous  trouvâmes  là  une  nourrice  qui,  depuis  six  semaines,  donnait  le 
sein  à  l'enfant,  et  qui,  malgré  l'horrible  aspect  de  son  nourrisson  tout  couvert 
d'ulcères  et  de  croûtes,  malgré  nos  conseils  et  nos  vives  instances,  persistait  à  vou- 
loir continuer  l'allaitement.  Je  dois  le  dire  à  sa  louange,  la  résistance  qu'elle  nous 
opposait  paraissait  inspirée  moins  par  l'appât  d'un  bénéfice  pécuniaire  que  par  un 
sentiment  de  commisération,  par  un  dévouement  réel,  par  un  attachemeut  quasi- 
maternel  pour  l'enfant.  J'insistai;  je  déployai  tout  l'arsenal  d'arguments  propres  à 
ébranler  sa  résolution;  je  lui  fis  même  une  petite  leçon  de  pathologie  syphilitique 
où  le  pronostic  n'était  rien  moins  que  mitigé.  Peine  perdue;  c'était  prêcher  dans  le 
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désert;  et  cette  brave  femme  ne  s'entêtait  que  de  plus  en  plus  à  vouloir  continuer 
son  rôle  de  nourrice. 

Devant  cette  obstination  invincible  et  dans  ces  conditions  spéciales,  nous  crû- 
mes, mon  collègue  et  moi,  pouvoir  passer  outre,  non  sans  avoir  protesté  une  der- 
nière fois  et  décliné  derechef  toute  responsabilité  dans  ce  qui  allait  suivre. 

L'allaitement  fut  donc  continué,  avec  toutes  les  précautions  de  nature  à  dimi- 
nuer les  chances  de  contagion.  Chaque  jour  nous  visitions  l'enfant,  qui,  malgré 
tous  nos  soins,  allait  de  mal  en  pis  et  dépérissait  à  vue  d'œil. 

Bref,  qu'arriva-t-il?  C'est  qu'en  dépit  de  notre  surveillance  commune  des  plus 
assidues,  la  nourrice  fut  contaminée,  comme  nous  nous  y  attendions.  Elle  prit  un 
chancre  du  sein,  lequel  fut  suivi,  dans  le  délai  voulu,  d'une  explosion  intense  de 
manifestations  secondaires.  Puis,  l'enfant  mort,  elle  quitta  la  maison ,  toujours  con- 
trairement à  nos  avis,  retourna  dans  son  village,  et  là,  bien  entendu,  contamina 
son  mari. 

Ce  mari,  alors,  entra  en  scène  à  son  tour.  Et,  comme  c'était  un  rusé  campa- 
gnard, il  comprit  du  coup  la  situation,  qu'il  se  mit  à  exploiter  de  la  façon  la  plus 
fructueuse  et  la  plus  durable;  je  xrois  même  qu'il  continue  à  l'exploiter  encore 
aujourd'hui. 

Ainsi  :  nourrice  infectée;  —  mari  de  la  nourrice  infecté;  —  mère  de  l'enfant 
restant  sous  le  coup  d'un  éternel  chantage  en  coupe  réglée  ;  — •  voyez  le  résultat 
auquel  aboutit  dans  ce  cas  la  transgression  bien  involontaire  d'un  principe  absolu. 


III.  Troisième  point. —  Non-seulement,  ai-je  dit,  il  faut  proscrire  d'une  façon 
formelle  l'allaitement  d'un  enfant  syphilitique  par  une  nourrice  saine  ;  mais  il  faut 
le  proscrire  à  la  fois  pour  le  présent  et  pour  l'avenir. 

Cela  n'est  pas  douteux.  Et,  en  effet,  si  vous  avez  eu  de  bonnes  raisons  pour  inter- 
dire l'allaitement  aujourd'hui,  ces  mêmes  bonnes  raisons  subsisteront  pour  l'interdire 
encore  dans  quelques  semaines  ou  quelques  mois.  Même  traité,  même  délivré  des 
accidents  contagieux  qui  vous  ont  imposé  de  le  séparer  de  sa  nourrice,  un  nour- 
risson syphilitique  n'en  reste  pas  moins  syphilitique,  et  sera  exposé,  comme  tel,  à 
des  récidives  possibles  de  manifestations  contagieuses.  Dangereux  actuellement,  il 
reste  dangereux  pour  l'avenir.  Donc  la  prohibition  de  l'allaitement  doit  ne  pas  être 
actuelle  et  provisoire  seulement;  elle  doit  en  plus  s'étendre  à  V avenir. 

Ce  précepte  vous  paraîtrait-il  excessif.  Messieurs?  Eh  bien,  pour  vous  convaincre 
du  contraire,  écoutez  l'observation  suivante,  racontée  par  son  auteur  avec  une  abné- 
gation qui  l'honore,  et  très-propre  à  servir  de  leçon  en  pareille  occurrence. 

Un  de  nos  plus  distingués  confrères,  chez  lequel  le  caractère  est  à  la  hauteur 
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du  talent  médical,  le  docteur  B...,  est  mandé  dans  une  famille  pour  examiner  un 
tout  jeune  enfant  qu'allaitait  une  nourrice.  Il  trouve  l'enfant  syphilitique  et  la 
nourrice  encore  saine.  Immédiatement,  bien  entendu,  il  fait  cesser  l'allaitement,  et 
institue  pour  le  nourrisson  un  traitement  approprié.  Trois  mois  plus  tard,  à  une 
époque  où  l'enfant  ne  présentait  plus  depuis  longtemps  la  moindre  trace  de  mani- 
festations suspectes,  notre  estimé  confrère  juge  la  guérison  assez  confirmée,  tout  au 
moins  la  diathèse  assez  affaiblie,  pour  qu'il  n'y  ait  plus  risque  de  contagion,  et  il 
permet  de  confier  l'enfant  à  une  autre  nourrice.  Qu'arrive-t-il  alors?  C'est  que  de 
nouveaux  accidents  se  reproduisent  à  la  bouche  de  l'enfant,  et  que  ces  accidents 
confagionnent  la  nourrice! 

La  morale  de  ce  fait  est  aussi  simple  que  formelle.  Et  cette  morale,  la  voici,  telle 
qu'elle  nous  est  donnée  en  excellents  termes  par  le  médecin  auquel  j'ai  emprunté 
ce  qui  précède  : 

«  Alors  même  que,  sous  l'influence  d'un  traitement  régulier  et  longtemps  suivi, 
on  a  fait  taire  ( chez  un  nourrisson  syphilitique)  les  manifestations  appréciables, 

ces  manifestations  peuvent  réapparaître  à  un  moment  donné J'ai  donc  à  me 

reprocher  d'avoir  permis  l'allaitement,  croyant  l'enfant  guéri ,  d'avoir  manqué  de 
cet  excès  de  prudence  dont  un  médecin  ne  doit  jamais  se  départir,  et  d'avoir  été  la 
cause  des  accidents  qui  se  sont  produits....  (1).  » 

Rien  de  mieux  dit.  —  Et  que  cela  nous  serve  à  tous  d'avertissement,  pour  rester 
fidèles  à  cet  «  excès  de  prudence  »  si  indispensable,  si  impérieusement  imposé  au 
médecin  en  pareil  cas. 


Donc,  vous  le  voyez.  Messieurs,  de  quelque  côté  que  nous  envisagions  la  ques- 
tion, nous  arrivons  toujours  au  même  résultat,  à  savoir  :  nécessité  d'interdire  l'al- 
laitement dans  les  conditions  où  nous  nous  supposons  toujours  placés,  et  nécessité 
d'une  interdiction  formelle,  absolue,  sous  peine  d'accidents  possibles  pour  la  nour- 
rice, et  sous  peine  aussi  —  en  ce  qui  nous  concerne,  nous  médecins,  —  d'une 
responsabilité  des  plus  graves. 

C'est  pour  cela  que,  dans  l'espèce,  nous  ne  saurions  être  trop  intransigeants. 

C'est  pour  cela  aussi  que  je  rejette  et  condamne,  en  pareil  cas,  toute  demi-mesure, 
tout  «  à  peu  près  »  prophylactique. 

Or,  à  propos  de  ces  demi-mesures,  il  importe  surtout  que  je  vous  en  signale 
deux,  qu'on  ne  manquera  guère  de  vous  proposer,  et  qui  se  présentent  d'ailleurs 
avec  l'apparence  d'utiles  ressources  contre  les  difficultés  de  la  situation  actuelle. 

(1)  Gazette  des  hôpitaux,  1866,  p.  281. 
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I.  On  vous  dira  ceci,  d'abord  :  «  Ce  que  vous  craignez  le  plus,  ce  que  vous  craignez 
presque  exclusivement,  c'est  la  contagion  s'exerçant  de  la  bouche  de  l'enfant  au 
mamelon  de  la  nourrice.  S'il  en  est  ainsi,  faites  donc  en  sorte  de  protéger  le  ma- 
melon contre  la  bouche  de  l'enfant  ;  protégez-le  mécaniquement  par  un  bout-de- 
sein,  par  un  appareil  intermédiaire  quelconque,  qui  réalise  l'allaitement,  le  tétage, 
en  isolant  la  bouche  du  nourrisson  du  sein  de  la  nourrice.  » 

Parfait,  répondrai-je;  mais  parfait  en  théorie  seulement.  Avons-nous,  en  effet,  un 
appareil  de  ce  genre?  Est-ce  que  le  vulgaire  bout-de-sein  offre  une  sauvegarde  réelle 
en  pareil  cas?  Peut-il  constituer  un  isolateur  véritable  pour  le  mamelon,  alors  qu'il 
est  assidûment  humecté  par  la  salive  de  l'enfant,  alors  que,  perforé,  il  laisse  un  pas- 
sage ouvert  à  cette  salive?  Vous  y  fieriez-vous,  si  la  nourrice  était  votre  femme? 
Non,  n'est-ce  pas?  Donc,  la  chose  est  jugée. 

D'autres  appareils,  je  l'avoue,  plus  perfectionnés,  plus  complets,  sont  à  imaginer 
ou  ont  été  imaginés  déjà.  Exemple  celui-ci,  qui,  construit  sur  mes  indications  par  le 
très-habile  M.  Mathieu,  réalise,  ce  me  semble,  tout  ce  qu'on  peut  demander  à  un 
«  allaiteur  médiat  »  (1).  Mais  cet  instrument  ou  tout  autre  semblable  est-il  d'un  emploi 
facile  et  pratique?  Question  essentielle  :  l'enfant  en  voudra-t-il,  l'acceptera-t-il, 
nous  fera-t-il  la  grâce  de  s'en  accommoder?  D'ailleurs,  souvenez-vous  qu'ici  nous 
avons  souvent  affaire  à  un  enfant  faible,  débile,  chétif,  pouvant  à  peine  «  tirer  », 

(1)  Cet  appareil  se  compose  : 

1°  D'un  boul-de-sein  terminé  par  une  sou- 
pape  à  anches  en  caoutchouc ,  soupape  exac- 
tement semblable  à  celle  du  Iransfuseur 
Mathieu,  et  s'ouvrant  de  dedans  en  dehors; 

2°  D'un  petit  réservoir  en  veire,  adapté  au 
bout-de-sein  ;  c'est  dans  ce  réservoir  que  vient 
s'ouvrir  la  soupape  ; 

3°  D'un  tube  aspirateur,  fixé  au  réservoir 
et  terminé  à  son  autre  extrémité  par  une 
tétine  en  caoutchouc. 

L'appareil  fonctionne  de  la  façon  suivante  : 

Quand  la  succion  est  exercée,  le  lait  qui 
sourd  du  mamelon  pénètre  dans  le  bout-de- 
sein  et  de  là,  par  la  valvule  qui  s'entr'ouvre 
sous  l'influence  de  l'aspiration,  dans  le  réser- 
voir, d'où  il  est  conduit  par  le  tube  jusqu'à  la  bouche  de  l'enfant. 

Quand  l'effort  de  succion  cesse,  la  valvule  se  referme  d'elle-même,  et  dès  lors  toute  com- 
munication se  trouve  interrompue  entre  le  mamelon  et  la  bouche  de  Tenfant.  Tout  reflux  du 
lait  aspiré  ou  de  la  salive  vers  le  mamelon  est  rendu  physiquement  impossible. 

Le  mécanisme  utile  de  l'instrument  réside  donc  dans  la  soupape  qui,  permettant  à  un  cou- 
rant liquide  de  s'établir  du  mamelon  vers  la  bouche  de  l'enfant,  s'oppose  à  tout  reflux  de  la 
bouche  vers  le  mamelon.  De  là  l'impossibilité  d'une  contamination  du  sein  par  les  sécrétious 
de  la  cavité  buccale. 

Une  fois  amorcé,  ce  petit  appareil  fonctionne  aisément,  et  les  enfants,  comme  j'en  ai  l'ex- 
périence, s'en  accommodent  assez  volontiers. 
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comme  disent  les  nourrices,  et  exercer  le  degré  de  succion  nécessaire  à  la  sortie  du 
lait.  Quand  cet  enfant  devra  téter  non  plus  un  sein  de  femme,  mais  un  appareil  de 
physique,  une  mécanique,  croyez-vous  que  son  instinct  ou  ses  petites  forces  se  prête- 
ront volontiers  à  ces  combinaisons  plus  savantes  que  pratiques? 

Je  suis  donc  le  premier  à  faire  une  critique  sévère  de  mon  allaitcur  médiat.  Et  si 
cet  appareil  —  ou  tel  autre  semblable  —  est  bien  capable  de  rendre  quelques  ser- 
vices en  certains  cas  particuliers,  s'il  peut  par  exemple,  faute  de  mieux,  être 
utilisé  d'une  façon  toute  provisoire,  il  ne  constitue  pas  à  coup  sur  une  méthode 
d'allaitement  qui  soit  de  nature  à  être  recommandée  d'une  façon  générale,  et  qui 
coupe  court  aux  difficultés  contre  lesquelles  nous  nous  débattons  actuellement. 

Conclusion  :  Il  n'est  pas  d'espoir  sérieux  à  baser  sur  les  procédés  d'allaitement 
médiat. 


II.  Avons-nous  mieux  à  attendre  de  Vallailement  surveillé?  Autre  demi-mesure 
n'offrant  pas  plus  de  garanties,  comme  vous  allez  le  voir. 

Si  l'enfant  a  des  accidents  dans  la  bouche  ou  le  nez,  tout  le  monde  est  d'accord, 
car  alors  il  ne  saurait  y  avoir  deux  opinions.  De  toute  évidence  il  faut  en  pareil  cas 
proscrire  l'allaitement,  puisque  les  dangers  de  contagion  sont  actuels  et  patents. 

Mais  s'il  n'existe  pas  de  manifestations  à  la  bouche  ou  dans  les  fosses  nasales,  si 
les  accidents  actuels  sont  localisés  ailleurs  (par  exemple,  comme  le  cas  est  fréquent, 
sur  ks  fesses,  à  l'anus,  sur  le  corps,  sur  les  membres),  la  même  prohibition  doit- 
elle  être  formulée? 

Certains  de  nos  confrères  raisonnent  de  la  sorte  :  «  Pourquoi  sevrer  l'enfant  dans 
ces  conditions?  Voyez  :  rien  à  la  bouche,  rien  dans  les  fosses  nasales.  Donc,  pas  de 
contagion  possible  actuellement.  S'il  survient  quelque  accident  en  ces  points  un  jour 
ou  l'autre,  eh  bien  nous  le  verrons  veîiir^  et  il  sera  toujours  temps  alors  de  sus- 
pendre l'allaitement.  Nous  surveillerons,  et,  avec  de  la  surveillance^  l'allaitement 
peut  être  permis  quant  à  présent.  » 

Je  suis  moins  confiant  pour  ma  part,  et  voici  les  raisons  qui  me  tiennent  en 
respect. 

Notez  d'abord,  Messieurs,  les  exigences»  les  nécessités,  les  difficultés  pratiques 
d'une  telle  surveillance  en  pareil  cas.  Pour  qu'elle  soit  sérieuse,  efficace,  comme 
nous  voulons  tous  qu'elle  le  soit,  elle  réclame  des  visites  quotidiennes  à  l'enfant,  et 
quotidiennes  pendant  un  temps  démesurément  long.  Sujétion  pour  le  médecin;  sujé- 
tion plus  qu'onéreuse  pour  la  famille,  A  divers  points  de  vue,  que  je  passe  sous 
silence  parce  que  vous  les  devinez  de  reste,  une  surveillance  de  ce  genre  sera-t-elle 
toujours  possible? 
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Puis,  si  assidue,  si  attentive  que  vous  la  supposiez,  cette  surveillance  ne  risquera- 
t-elle  pas  encore  de  rester  insuffisante?  La  bouche  d'un  nouveau-nc  ne  s'examine 
pas  comme  la  bouche  d'un  adulte,  ni  aussi  commodément,  ni  aussi  complètement, 
ni  aussi  sûrement.  J'accorde  que  vous  y  procédiez  —  et  cela  chaque  jour  —  avec 
toute  la  patience,  toute  la  méthode,  toute  l'habileté  désirables,  serez-vous  bien  sûrs, 
même  après  un  tel  examen,  de  n'avoir  rien  laissé  échapper?  Serez-vous  bien  sûrs 
que  quelque  érosion  minime,  située  sur  un  point  peu  accessible  (tel  que  les  côtés  de 
la  langue,  la  base  de  la  langue,  le  plancher  buccal,  les  anfractuositès  amygda- 
liennes,  etc.)  (1),  ne  se  sera  pas  dérobée?  Après  la  bouche,  d'ailleurs,  reste  le  nez. 
Comment  apprécierez-vous  l'état  des  fosses  nasales?  Par  le  jetage?  Mais,  apparent 
alors  qu'il  est  plus  ou  moins  considérable,  ce  jetage,  s'il  est  minime,  ne  risquera-t-il 
pas  de  passer  inaperçu? 

Enfin,  j'en  appelle  à  l'expérience.  Je  sais,  il  est  vrai,  qu'on  a  cité  des  cas  heureux, 
c'est-à-dire  des  cas  où,  surveillé  de  la  sorte,  Tallaitement  d'enfants  syphilitiques  a 
pu  s'effectuer  sans  accidents.  Lisez,  comme  exemple,  une  observation  de  ce  genre 
relatée  par  un  syphiliographe  éminent,  M.  RoUet.  Mais  voyez  aussi  la  contre-partie. 
Pratiqué  de  la  façon  la  plus  attentive,  l'allaitement  «  surveillé  »  a  laissé  plusieurs 
fois  se  produire  la  contagion,  malgré  l'habileté  et  le  dévouement  de  médecins  qui 
s'étaient  imposé  cette  tache  impossible.  Qu'est-il  arrivé  (entre  autres  observations 
qui  se  présentent  à  mon  souvenir),  qu'est-il  arrivé  à  M.  le  Dr  B...,  dans  le  cas  que 
je  vous  ai  relaté  précédemment?  Moi  aussi,  d'ailleurs,  au  début  de  ma  pratique,  j'ai 
essayé,  je  me  suis  laissé  aller  à  essayer  de  l'allaitement  surveillé,  et  j'ai  eu  lieu  de 
m'en  repentir.  Rappelez-vous  le  fait  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  avec  mou  ami  le 
docteur  Siredey,  relativement  à  cette  nourrice  qui  a  persisté  quand  même,  et  con- 
trairement à  notre  avis  commun,  à  allaiter  un  enfant  syphilitique.  Là  aussi  nous 
avons  surveillé^  et  très-assidûmcut,  trcs-?crupuleusement,  je  vous  l'assure.  Or,  je 
vous  ai  dit  quel  a  été  le  résultat  de  notre  double  surveillance. 

Vous  le  voyez  donc,  Messieurs,  alors  qu'on  fait  des  transactions  avec  une  situa- 
tion qui  n'en  comporte  pas,  on  aboutit  ou  l'on  risque  bien  souvent  d'aboutir  au 
résultat  qu'on  a  le  plus  à  cœur  d'éviter. 

Et  c'est  pour  cela,  je  vous  le  répète  encore,  que  la  conduite  à  tenir  en  pareil  cas 
doit  invariablement  se  régler  sur  le  seul  précepte  qui  coupe  court  sûrement  à  toute 

(1)  Je  partage  absolument  sur  ce  point  Tavis  de  M.  Diilay,  qui,  dans  son  intéressant  Traité 
de  la  syphilis  des  nouvcaii-nh,  a  écrit  ceci  : 

«...  Pour  avoir  examiné  beaucoup  de  nourrissons,  je  me  crois,  autorisé,  sans  craindre 
d'être  démenti  par  ceux  qui  ont  l'iiabiludc  de  cos  reclicrclies,  ù  formuler  faxiome  suivant  : 

Le  médecin  ne  -peut  jamais  répondre  qiCil  n'y  ait  pas  quelques  lésions  dans  C arrierc-bouche 
d*un  enfant  vouvcau-nc  »  (page  105). 
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chance  de  contagion,  précepte  formel,  dont  il  n'est  à  s'écarter  en  aucune  condition, 
à  savoir  : 

Interdiction  absolue  de  l'allaitement  d*un  nourrisson  syphilitique  par  une  nour^ 
rice  saine. 


VI 


Cela  posé  comme  base,  accepté  comme  point  de  départ,  voyons  maintenant  ce 
qui  nous  reste  à  faire. 

Tout  d'abord,  naturellement,  occupons-nous  de  Venfant^  pour  lequel  nous  avons 
été  mandés. 

Cet  enfant,  nous  avons  à  le  traiter,  et  surtout  nous  avons  à  le  nourrir. 

Laissons  de  côté,  quant  à  présent,  le  traitement  médical,  dont  je  vous  entretien- 
drai tout  au  long  à  propos  de  la  syphilis  infantile,  et  ne  parlons  exclusivement  que 
»      de  ce  qui  intéresse  notre  sujet  actuel. 

Comment  allons-nous.,  dans  les  conditions  qui  nous  sont  imposées  par  ce  qui 
précède,  nourrir  cet  enfant? 

L  L'allaitement  au  biberon  se  présente  comme  première  ressource.  Et  c'est  au 
biberon,  en  efTet,  qu'on  a  recours  dans  la  plupart  des  cas  pour  l'élevage  des  petits 
syphilitiques. 

Mais  que  vaut  le  biberon  en  pareil  cas? 

Inutile  de  faire  ici  le  procès  du  biberon  d'une  façon  générale,  et  de  répéter  ce  qui 
est  de  notoriété  commune,  à  savoir  :  que  pour  tous  les  nourrissons,  même  pour  les 
nourrissons  forts,  valides,  non  entachés  d'un  vice  héréditaire,  le  biberon  constitue 
un  mauvais  procédé  d'alimentation.  C'est  un  procédé  qui  peut  bien  réussir,  assuré- 
ment, et  qui  réussit  dans  un  certain  nombre  de  cas;  mais  c'est,  de  l'aveu  général, 
un  procédé  plus  qu'incertain,  qui,  pour  des  raisons  aussi  multiples  que  variées, 
aboutit  le  plus  souvent  à  étioler,  à  affaiblir  les  nourrissons,  à  les  laisser  dépérir  et 
même  succomber  par  alimentation  vicieuse,  insuffisante. 

Or,  en  ce  qui  nous  concerne,  le  biberon  est  plus  qu'ailleurs  insuffisant  et  dan^ 
gereux. 

De  cela  témoigne  aussi  péremptoirement  que  possible  l'observation  journalière. 
Et  les  faits  sont  ici  trop  nombreux  pour  que  j'aie  à  vous  citer  des  exemples  parti- 
culiers. 

Je  ne  vous  dirai  pas  cependant  ce  que  j'entends  souvent  dire  autour  de  moi,  à 
savoir  :  que  le  biberon  tue  tous  les  enfants  syphilitiques.  Gardons-nous  de  ces  exagé- 
rations qui  provoquent  presque  invariablement  une  réaction  en  sens  inverse  de  ce 
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qu'elles  prélendcnl  dcmonlrcr.  Non,  le  biberon  n'est  pas  toujours  fatal,  toujours 
nuisible,  tant  s'en  faut.  J'affirme  même  à  sa  décharge  que,  sur  quelques  enfants, 
j'ai  vu  le  biberon  soigneusement  administré,  administré  avec  sollicitude  et  dévoue- 
ment (c'est  là  l'essentiel),  le  bii)cron  armé  de  bon  lait  (autre  point  capital),  réussir 
à  donner  ce  qu'on  lui  demandait,  c'est-à-dire  suffire  à  l'alimentation  (1). 

Mais,  cela  constaté,  cette  part  faite  aux  cas  heureux,  j'ajoute  aussitôt  ce  que 
je  dois  ajouter  comme  expression  de  la  vérité,  à  savoir  :  que  le  biberon,  dans 
la  très-grande  majorité  des  cas  que  j'ai  observés,  n'a  pas  répondu  à  ce  qu'on  atten- 
dait de  lui  ;  —  qu'il  n'a  pas  alimenté,  nourri;  —  que  les  enfants  soumis  à  ce  mode 
d'allaitement  se  sont  affaiblis,  ont  périclité  visiblement,  et  ont  fini  par  succomber, 
par  succomber  moins  en  raison,  je  crois,  de  leur  maladie  que  de  l'alimentation 
défectueuse,  insuffisante,  qui  leur  était  fournie. 

Ces  résultats  de  mon  expérience  personnelle  sont  d'ailleurs  absolument  con- 
formes à  ceux  de  nombre  d'autres  observateurs.  —  Et  la  question  paraît  définitive- 
ment jugée  dans  le  sens  et  la  mesure  que  je  viens  de  formuler. 

Aussi  s'est-on  bien  justement  ému  de  la  situation  faite  à  ces  malheureux  petits 
êtres  auxquels  on  ne  peut  accorder  une.  nourrice,  et  que  le  biberon  laisse  habituelle- 
ment mourir.  Aussi  s'est-on  demandé  si  l'on  ne  pourrait  rien  autre  pour  eux,  s'il 
n'y  aurait  pas  quelque  expédient  qui  permît  de  tourner  la  difficulté  et  d'assurer 
aux  enfants  syphilitiques  un  mode  quelconque  d'alimentation  suffisante. 

Eh  bien,  oui,  il  est  autre,  chose  à  faire  que  ce  à  quoi  l'on  s'en  tient  le  plus  sou- 
vent. Oui,  il  est  des  expédients  (expédient  est  le  mot  propre  ici,  vous  allez  en 
juger)  à  l'aide  desquels  on  parvient  quelquefois  à  fournir  aux  nouveau-nés  syphili- 
tiques une  «  nourriture  »  convenable,  excellente  même,  la  seule  qui  d'une  fiiron 
générale  soit  appropriée  à  l'alimentation  des  jeunes. 

Ces  expédients,  quels  sont-ils  donc?  Tel  ou  tel  des  deux  suivants  : 
1^  Recours  à  une  nourrice  syphilitique; 
2"  Alimentation  directe  par  la  chèvre-nourrice. 

Ceci  va  nous  demander  quelques  développements. 

\[.  Premier  moyen  :  Recours  à  une  nourrice  syphilitique. 

Quelle  est  ici  la  difficulté  originelle,  source  de  tous  les  embarras  contre  lesquels 

(1)  J'ai  mis  en  usage  plusieurs  fois  le  procédé  conseillé  par  M.  RolU'l,  consistant  à  donner 
à  Tenfanl,  avec  la  cnillcr  ou  le  ])iheron,  du  Init  de  femme  {ralcliemcnt  ea:irnit  du  sein.  C'est 
là,  je  crois,  un  bon  procédé  en  lanl  que  mode  d'allaitement  provisoire,  lemponiire.  Mais  il 
n'est  pas  à  compter  sur  lui,  sauf  exceptions  rares,  comme  méthode  d\isage  habituel,  prolongé. 
Car  il  fatigue  rapidement  les  femmes  et  exige  une  assiduité  de  soins,  d'attention,  de  dévoue- 
ment, qu'il  n'est  guère  i\  cspéicr  d'une  nourrice. 
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nous  nous  déballons?  La  crainlc  d'une  contagion  transmise  par  l'enfant  à  la 
nourrice. 

Or,  si  la  nourrice  fournie  à  l'enfanl  était  au  préalable  syphilitique,  aurions-nous 
à  redouter  pour  elle  la  possibilité  d'une  contagion?  Pas  le  moins  du  monde,  puisque 
la  syphilis,  ainsi  que  je  crois  vous  l'avoir  nettement  démontré  dans  l'une  de  nos 
dernières  réunions,  est  une  de  ces  diathèses  qui  ne  se  doublent  pas^  lout  au  moins 
une  de  ces  diathèses  qui  ne  se  doublent  que  d'une  façon  prodigieusement  exception- 
nelle, et  toujours  à  une  époque  éloignée  du  début  de  l'infection  première. 

De  cela  vous  concevez  immédiatement  l'application  possible  :  choisissons  pour 
l'enfant  une  nourrice  syphilitique  (syphilitique  d'assez  fraîche  date,  si  nous  voulons 
exagérer  les  mesures  de  prudence,  ce  qui  n'est  pas  un  mal),  et  nous  voici  garantis 
contre  tout  risque  de  contagion.  Tout  sera  pour  le  mieux  dans  ces  conditions  nou- 
velles, puisque  d'une  part  l'enfant  aura  ce  qu'il  lui  faut,  à  savoir  un  sein  à  téter,  et 
puisque  d'autre  part  cette  nourrice  syphilitique  n'aura  rien  à  redouter  de  cet  enfant. 

Voilà  la  difficulté  tournée  de  la  sorte;  voilà,  grâce  à  cet  artifice,  l'enfant  syphi- 
litique rentrant  dans  les  conditions  communes  à  tous  les  nourrissons.  —  Tel  est 
l'expédient. 

Acceptable  en  théorie,  que  vaut  ledit  expédient  en  pratique?  Je  n'hésite  pas, 
quant  à  moi,  à  le  qualifier  d'excellent.  Oui,  c'est  là,  d'après  ce  que  j'ai  vu,  un 
excellent  moyen  d'allaitement  pour  les  enfants  syphilitiques.  Je  vous  le  donne 
comme  tel  pour  en  avoir  essayé  plusieurs  fois. 

Ne  vous  attendez  pas  cependant  à  ce  qu'un  tel  procédé  soit  accepté  facilement  par 
les  familles,  accepté  sans  objections,  sans  répugnances.  Bien  loin  de  là.  Les  oppo- 
sitions, les  récriminations  vont  pleuvoir.  Mais  insistez  et  discutez;  discutez,  comme 
nous  allons  le  faire  entre  nous. 

Que  reproche-t-on  donc  à  la  nourrice  syphilitique?  Des  objections  de  deux  ordres 
lui  sont  opposées  : 

1°  «  Ne  craignez-vous  pas,  vous  dira-t-on,  que  cette  nourrice  ne  communique  son 
mal  à  l'enfant?  L'enfant  a  déjà  une  maladie  dans  le  sang^  et  vous  proposez  de  lui 
donner  une  nourrice  affectée  de  la  même  maladie!  Mais  cette  nourrice  ne  va-t-elle 
pas  développer  ou  exagérer  chez  lui  les  germes  d'infection?  »  —  Simple  préjugé  de 
gens  du  monde  non  initiés  aux  doctrines  médicales  relatives  à  l'unicité  de  certaines 
diathèses,  et  préjugé  qu'un  médecin  ne  saurait  partager.  Non  certes,  et  bien  malheu- 
reusement pour  lui,  l'enfant  n'a  plus  rien  à  redouter  de  la  nourrice  en  fait  de 
vérole.  Il  a  la  vérole  une  fois  et  ne  saurait  l'avoir  deux.  Cette  nourrice  ne  peut  lui 
communiquer  une  seconde  infection,  non  plus  qu'exagérer  les  dangers  de  la  pre- 
mière. 
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2"  «  Mais  une  nourrice  syphilitique,  ajoulera-t-on,  ne  saurait  être  qu'une  mau- 
vaise nourrice,  qui  n'aura  pas  de  lait  ou  qui  n'aura  qu'un  mauvais  lait.  »  Et  pour- 
quoi cela?  répondrai-je.  Une  nourrice  syphilitique  est  ou  peut  être  (syphilis  à  part, 
ce  qui  est  indilTérent  dans  l'espèce)  une  excellente  nourrice,  une  nourrice  aussi 
bonne  que  toute  autre  femme  non  syphilitique.  Tout  est  de  bien  la  choisir.  Ah!  sans 
doute,  je  ne  vous  proposerai  pas  de  prendre  pour  nourrice  une  de  ces  femmes,  comme 
nous  en  voyons  parfois,  rudement  éprouvée  par  la  vérole,  anémiée,  asthéniée,  ter- 
rassée par  la  vérole,  une  femme  dont  les  seins,  comme  la  constitution,  sont  à 
l'avance  épuisés,  asséchés  par  la  diathèse.  Mais,  ce  que  je  vous  proposerai,  c'est, 
par  exemple,  une  de  ces  belles  filles  de  campagne  (comme  on  en  rencontre  si  soU' 
vent  à  Lourcine)  que  la  syphilis  aura  frappée  dès  son  arrivée  à  Paris  et  qui  con- 
serve encore  sa  constitution  plantureuse;  ou  bien  une  de  ces  femmes  (ce  qui  n'est 
pas  rare)  chez  lesquelles  la  syphilis  se  montre  bénigne  ou  moyenne,  une  de  ces 
femmes  qui  résistent  à  la  diathèse  grâce  à  leur  vigueur  native,  qui  supportent 
allègrement  la  vérole  et  qui,  même  avec  la  vérole,  restent  fraîches,  rosées,  vigou- 
reuses, avec  des  mamelles  gorgées  de  lait. 

Pour  avoir  passé  de  longues  années  dans  un  hôpital  exclusivement  consacré  aux 
femmes  syphilitiques,  je  puis  vous  affirmer  que  de  tels  types  de  nourrices  sont  assez 
communs.  C'est  qu'en  effet,  comme  je  l'ai  dit  ailleurs,  la  syphilis,  même  chez  la 
femme,  respecte  souvent  la  santé  générale.  11  n'est  pas  que  des  femmes  syphilis 
tiques  à  faciès  blême  et  anémique,  à  constitution  appauvrie  et  étiolée  ;  il  en  est 
aussi  qui,  en  dépit  de  la  diathèse,  conservent  leurs  forces,  leur  embonpoint,  leurs 
belles  couleurs,  et  qui,  en  un  mot,  restent  avec  la  syphilis  ce  qu'elles  étaient  anté- 
rieurement (1). 

Pourquoi  donc  de  telles  femmes  ne  feraient-elles  pas  de  bonnes  nourrices,  tout 
au  moins  des  nourrices  suffisantes? 

D'ailleurs  l'expérience  a  parlé,  et  d'une  façon  formelle.  En  maintes  et  maintes 
circonstances,  pour  ma  part,  j'ai  vu,  soit  à  Lourcine,  soit  ailleurs,  des  femmes 
syphilitiques  allaiter  leurs  enfants  et  en  faire  de  beaux  nourrissons,  malgré  leur 
syphilis  personnelle,  malgré  la  syphilis  de  leurs  enfants.  Et  tout  le  monde  a  vu  des 
cas  semblables.  Que  voulez-vous  de  plus  probant? 

Donc,  une  nourrice  syphilitique  peut  élrey  pour  un  enfant  syphilitique^  une  excel- 
lente nourrice.  C'est  d'ailleurs,  ne  perdez  pas  cela  de  vue,  la  seule  nourrice  qui 
convienne  à  un  tel  enfant,  qui  puisse  lui  être  concédée. 

En  conséquence,  les  embarras  si  graves  que  présente  l'allaitement  d'un  enfant 


(1)  c'est  h\  un  point  que  j'ai  longuement  étudié  ailleurs  cl,  je  crois,  démontré.  ÇV.  Leçons 
9ur  la  syphilis  chez  la  femme,  p.  321.) 
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syphilitique  peuvent  être  levés  par  ce  très-simple  expédient,  le  recours  à  une  nour- 
rice préalablement  syphilitique. 

Mais,  pratiquement,  une  difficulté  se  présente,  avec  laquelle  il  faut  compter.  Cette 
difficulté,  c'est  de  trouver  à  point  une  nourrice  syphilitique,  alors  qu'on  en  a  besoin. 
Cela  n'est  plus,  vous  le  concevez,  qu'afiaire  de  chance  et  de  hasard.  Souvent,  à 
Lourcine,  j'ai  eu  sous  la  main,  au  môme  moment,  deux  ou  trois  belles  filles  syphi- 
litiques qui,  ayant  perdu  leurs  enfants,  auraient  été  enchantées  de  devoir  à  leur  ma- 
ladie la  bonne  aubaine  d'entrer  dans  une  famille  comme  nourrices  spéciales.  Et 
d'autres  fois,  il  m'est  arrivé  de  chercher  pendant  plusieurs  semaines,  pendant 
plusieurs  mois,  une  nourrice  syphilitique,  sans  pouvoir  découvrir  cette  perle  rare. 

Quand  on  a  pris  le  parti  de  confier  un  nouveau-né  syphilitique  à  une  nourrice 
syphilitique,  le  tout  est  de  chercher  et  de  chercher  activement  ladite  nourrice.  A  ce 
point  de  vue,  je  signale  aux  praticiens  les  hôpitaux  spéciaux,  Lourcine  et  Saint-Louis 
notamment,  comme  les  milieux  à  explorer  par  excellence  pour  les  investigations  de 
ce  genre. 


IIL  Second  moyen  :  Allaitement  par  la  chèvre-nourrice» 

En  quoi  consiste  ce  procédé?  Très-simplement,  en  ceci  :  Avoir  une  chèvre  lai- 
tière; —  présenter  l'enfant  à  la  chèvre,  et  la  lui  faire  téter,  ciu  pis^  directement. 

D'abord,  me  direz-vous,  est-ce  possible,  ce  que  vous  proposez  là?  —  Très-pos- 
sible, vous  répondrai-je,  très-facile  même.  J'en  ai  fait  l'épreuve  bien  des  fois,  et  je 
puis  vous  affirmer  que  les  choses  se  passent,  en  général,  le  mieux  du  monde.  Chèvre 
et  enfant  s'entendent  à  merveille  le  plus  souvent,  l'une  pour  servir  de  nourrice, 
et  l'autre  pour  remplir  son  office  de  nourrisson.  Du  premier  coup,  la  chose  est  faite 
et  l'essai  réussi,  pourvu  surtout  que  l'enfant  soit  quelque  peu  affamé  par  une  diète 
de  plusieurs  heures,  et  que  la  chèvre  ait  les  mamelles  quelque  peu  distendues.  Vous 
présentez  à  l'enfant  le  pis  de  l'animal;  il  s'en  empare  aussitôt  instinctivement,  pra- 
tique la  succion,  reçoit  le  lait,  et  continue  à  téter  la  chèvre  tout  comme  s'il  tétait  sa 
nourrice.  De  son  côté,  la  chèvre  ne  se  montre  pas  rebelle,  en  général  du  moins  ;  elle 
se  laisse  faire ,  et  voilà  l'enfant  assuré  d'une  excellente  nourrice  d'un  nouveau 
genre. 

Pendant  plusieurs  mois,  pour  servir  à  une  démonstration  publique,  j'ai  eu  à  l'Hô- 
tel-Dieu,  alors  que  je  remplaçais  le  si  regretté  professeur  Grisolle,  j'ai  eu,  dis-je,  une 
chèvre  laitière  à  laquelle  j'ai  présenté  tous  les  nourrissons  qui  nous  arrivaient, 
syphilitiques  ou  non  syphilitiques.  Et,  à  de  très-rares  exceptions  près,  j'ai  toujours 
vu  chèvre  et  nourrissons  faire  le  meilleur  ménage  du  m^onde,  l'une  pour  se  laisser 
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téter,  les  autres  pour  accepter  cette  singulière  nourrice.  Je  vous  promets  sous  peu  de 
temps,  Messieurs,  de  répéter  l'expérience  devant  vous,  et  je  vous  en  garantis  les 
résultats  à  l'avance. 

En  ville  aussi,  pour  ma  pratique  particulière,  j'ai  eu  plusieurs  fois  recours  à  la 
chèvre  comme  nourrice  de  nouveau-nés  syphilitiques,  et  presque  toujours  les  choses 
ont  marché  le  plus  simplement  du  monde  et  le  plus  heureusement. 

Ce  n'est  pas  à  dire  pourtant  qu'elles  marchent  toujours  ainsi.  Quelquefois  on 
éprouve  des  résistances,  résistances  venant  soit  de  la  chèvre,  soit  du  nourrisson. 
Ainsi,  l'on  peut  tomber  sur  des  chèvres  rélives,  indociles,  qui  ne  veulent  pas  se 
laisser  faire,  qui  se  débattent,  qui  —  dites-m'en  le  pourquoi,  si  vous  le  savez,  —  se 
refusent  à  accepter  un  nourrisson  humain.  11  faut  les  dompter,  ce  qui  certes  n'est 
pas  toujours  facile  ou  môme  possible,  et,  en  cas  d'échec,  les  changer.  Plus  sou- 
vent, la  résistance  vient  de  l'enfant.  Quand  il  s'agit  d'un  enfant  tout  jeune,  d'un 
nouveau-né,  en  général  il  prend  le  pis  de  la  chèvre  assez  volontiers.  Mais  un  enfant 
plus  âgé,  déjà  accoutumé  au  sein  d'une  femme,  ayant  déjà  quelque  connaissance 
ou,  pour  mieux  dire,  quelque  instinct  développé  par  l'habitude,  refuse  souvent  de 
prendre  la  chèvre,  et  cela  avec  une  obstination  dont  on  peut  bien  venir  à  bout  quel- 
quefois grâce  à  une  égale  persévérance,  mais  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de 
surmonter  (1). 

(1)  M.  le  docteur  Boudard,  de  Gannat  (Allier),  a  minutieusement  étudié  tous  les  détails  de 
cet  allaitement  par  la  chevre-nourrice. 

D'après  lui,  ce  serait  la  chèvre  qui,  de  tous  les  animaux  domestiques,  se  prêterait  le  mieux 
aux  conditions  diverses  de  l'allaitement  direct.  «  La  position  de  ses  mamelles,  l'abondance  de 
son  lait,  sa  facile  domestication,  sa  taille,  son  attachement,  etc.,  tout  semble  la  désigner  de 
préférence,  quand  il  s'agit  de  suppléer  la  mère  malade  ou  absente.  » 

Des  diverses  espèces  de  chèvres,  ce  serait,  d'après  le  même  médecin,  à  l'espèce  blanche  et 
sans  cornes  {(ii\[ç,  Cachemirienne)  qu'il  convient  surtout  d'avoir  recours.  Et  cela  : 

«  1°  Parce  qu'elle  n'a  pas  de  cornes,  ce  qui  l'cmpcclie  d'être  dangereuse; 

«  2"  Parce  qu'elle  est  de  mœurs  plus  douces,  et  s'accommode  mieux  de  la  stabulation  que 
de  la  lil)erlé; 

«  3"  Paice  que,  bien  tenue  et  bien  nourrie,  elle  fournit  un  lait  abondant  et  sans  odeur, 
se  rapprochant  le  plus,  comme  composition,  du  lait  de  la  l'emme  ; 

«  If  Parce  qu'elle  ne  se  montre  jamais  rebelle,  pourvu  qu'on  laisse  ses  mamelles  se  gonfler 
et  qu'on  lui  présente  un  enfant  affamé. 

«...  On  devra  donc  choisir,  pour  le  but  qu'on  se  propose,  une  chèvre  de  cette  espèce, 
âgée  de  3  ans  au  moins  et  de  8  ans  au  plus,  ayant  les  mamelles  développées,  le  trayon  effilé, 
semblable  au  mamelon  le  mieux  fait,  el,  s'il  se  peut,  ayant  dc'j;\  rempli  le  rôle  de  nourrice. 

«  Une  belle  chèvre,  du  commencement  de  mai  jusqu'à  la  fin  de  juillet,  donne  en  moyenne 
trois  litres  de  lait,  qui  se  réduisant  ;i  deux  litres  jusqu'à  fin  d'octobre.  D'octobre  jusqu'en 
janvier,  celte  quantité  se  réduit  à  un  litre;  el,  quand  l'animal  est  bien  nourri  (surtout  avec 
des  pommes  de  terre  cuites,  avec  du  son,  de  la  larine),  cette  quantité  se  maintient  jusqu'à  la 
fin  de  février,  époque  à  laquelle  la  lactation  cesse Pour  les  grands  établissements  hospi- 
taliers, plusieuis  chèvres  couvertes  à  dilTércnles  époques  pourront  fournir  du  lait  toute 
l'année.  » 


or. 


Alors  que  l'allaitement  peut  être  pratiqué  do  la  sorte,  quels  résultats  fournit-il? 
Ces  résultats  sont  ce  qu'ils  doivent  être,  à  savoir  excellents,  je  n'hésite  pas  à  dire 
môme  admirables^  d'après  ce  que  j'ai  vu.  Ainsi  : 

10  L'enfant  trouve  dans  la  chèvre,  cela  va  sans  dire,  une  merveilleuse  nourrice. 
Qui  ne  connaît  l'abondance  de  lait  fournie  par  certaines  chèvres?  Au  point  de  vue 
de  la  nutrition  de  l'enfant,  donc,  rien  de  plus  satisfaisant. 

20  Bien  nourri,  l'enfant  tolère  mieux  à  la  fois  et  sa  syphilis  et  le  traitement  des- 
tiné à  la  combattre. 

Et,  finalement,  on  obtient  de  la  sorte  un  résultat  des  plus  complets,  des  plus 
heureux. 

J'ai  déjà  fait  l'expérience  de  ce  moyen  plusieurs  fois  sur  des  enfants  syphilitiques, 
la  plupart  gravement  affectés,  très-gravement  môme  pour  quelques-uns.  Et,  si  le 
temps  ne  me  permet  pas  de  vous  relater  des  observations  en  détail,  je  puis  du  moins 
vous  en  exprimer  d'un  mot  les  résultats,  en  vous  disant  que  ce  mode  d'allaitement 
n'a  jamais,  jusqu'ici,  trompé  mes  espérances.  Toujours  il  m'a  donné  des  succès,  et  je 
crois  devoir  vous  le  présenter  au  titre  du  plus  utile,  du  plus  e/ficace  recours  que 
nous  puissions  fournir,  comme  procédé  d'alimentation,  aux  enfants  affectés  de 
syphilis. 

11  serait  à  désirer  —  et  je  ferai  tous  mes  efforts  pour  cela  —  que  cette  méthode 
d'allaitement  peu  connue,  du  moins  peu  usitée  jusqu'alors,  se  vulgarisât.  A  nous, 
praticiens,  le  soin  de  la  répandre  dans  la  clientèle  de  ville.  Mais  émettons  aussi  le 
vœu  qu'elle  soit  admise  dans  la  pratique  hospitalière.  Signalons  à  notre  Adminis- 
tration un  énorme  bienfait  à  réaliser  ici,  et  à  peu  de  frais.  Dans  tous  les  hôpitaux, 
vous  voyez  quantité  d'enfants  syphilitiques  que,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre, 
leurs  mères  n'ont  pu  nourrir,  dépérir  par  le  biberon,  s'étioler  et  mourir.  De  quel 
secours  serait  une  chèvre  pour  ces  malheureux  petits  cires  que  tout  le  monde  aban- 
donne, que  toutes  les  nourrices  repoussent,  en  les  considérant  ■ —  à  juste  titre 
d'ailleurs — comme  des  foyers  d'infection,  et  qui  finissent  par  mourir,  faute  d'une 
alimentation  appropriée  à  leur  âge!  Une  chèvre  dans  chaque  hôpital,  deux  ou  trois 
chèvres  dans  certains  hôpitaux  spéciaux  (tels  que  Lourcine,  Saint-Louis,  les  Enfants), 
suffiraient,  je  n'en  doute  pas,  à  sauver  la  vie,  non  pas  assurément  à  tous  les  nou- 
veau-nés syphilitiques,  mais  à  bon  nombre  d'entre  eux  que  laisserait  vivre  la  vérole, 
et  auxquels  la  faim  ne  pardonne  pas. 

Un  mot  en  terminant  ce  sujet.  Je  ne  nie  pas,  bien  loin  de  là,  j'affirme,  pour  les 
avoir  rencontrées  souvent,  les  difficultés  pratiques,  matérielles,  de  ce  mode  d'allai- 
tement, qui  exige  une  dépense  première,  une  installation,  un  personnel,  des  soins 
particuliers  et  dévoués,  etc.  Toutes  ces  difficultés  ne  laissent  pas  que  d'etfrayer  les 


26 

familles,  et  cela  souvent  plus  que  de  raison.  Elles  n'ont  rien  d'insurmontable  au 
total,  puisqu'elles  peuvent  toutes  se  résoudre  par  une  question  d'argent,  et  que  la 
charité  particulière  ou  publique  ne  fait  que  très-rarement  défaut  aux  besoins  légi- 
times. Quant  aux  embarras,  aux  incommodités,  à  la  gêne  que  l'introduction  d'une 
chèvre  dans  un  ménage  est  bien  naturellement  appelée  à  produire,  cela  n'est  plus 
qu'affaire  secondaire.  On  ne  discute  pas  avec  la  nécessité,  on  la  supporte,  et  qui 
veut  la  fin  veut  les  moyens.  C'est  lace  qu'il  faut  bien  dire  aux  familles.  Est-ce  d'ail- 
leurs payer  trop  cher  la  vie  d'un  enfant  que  de  l'acheter  au  prix  d'un  sacrifice  pécu- 
niaire ou  de  quelques  embarras  domestiques? 


VU 


Je  viens  de  déterminer  la  conduite  que  vous  aurez  à  tenir  vis-à-vis  du  nourrisson, 
dans  les  conditions  où  je  vous  ai  supposés  placés,  c'est-à-dire  mandés  dans  une 
famille  pour  un  nourrisson  affecté  de  syphilis  et  allaité  jusqu'alors  par  une 
nourrice. 

Or,  le  traitement  et  l'alimentation  de  l'enfant  réglés  d'après  les  principes  que  je 
viens  de  tracer,  est-ce  là  tout  ce  que  vous  avez  à  faire? 

Non.  Je  vous  l'ai  déjà  dit  dès  le  début  de  cet  exposé,  d'autres  devoirs  vous  restent 
encore  à  remplir.  Et  ceux-ci  ne  sont  plus  simplement  médicaux;  ils  sont  d'autre 
nature,  comme  vous  allez  le  voir.  Ils  sont  sociaux^  si  vous  me  permettez  l'expres- 
sion, que  j'espère  d'ailleurs  légitimer  par  ce  qui  va  suivre. 

Ont-ils  pour  cela  moins  d'importance,  et  avons-nous  le  droit  de  nous  en  détacher, 
de  nous  en  désintéresser,  en  disant  qu'après  tout,  nous  ne  sommes  que  médecins, 
simplement  médecins,  et  que  notre  rôle  s'arrête  à  prescrire  une  hygiène,  à  formuler 
une  médication?  Nullement.  Notre  conscience,  d'abord,  nous  impose  ces  devoirs, 
elle  nous  y  oblige.  Puis,  viendrions-nous  par  impossible  à  les  oublier,  que  les  tri- 
bunaux (comme  cela  s'est  vu)  pourraient  nous  y  rappeler. 

Seulement,  les  devoirs  qui  se  présentent  alors  au  médecin  et  dont  il  me  reste  à 
vous  parler  sont  plus  délicats,  plus  difficiles  à  remplir,  que  les  simples  obligations 
professionnelles  et  purement  médicales.  Le  médecin  est  moins  familiarisé  avec  eux 
qu'avec  la  pratique  courante  de  son  art.  Le  jeune  homme,  qui  sort  des  bancs  de 
l'École  ou  des  salles  de  nos  hôpitaux,  peut  ne  pas  connaître  ces  devoirs  ou  n'y 
satisfaire  que  d'instinct,  comme  l'honnête  homme  satisfait  à  la  loi  sans  en  avoir 
jamais  ouï  parler.  Il  peut  être,  en  tout  cas,  plus  ou  moins  embarrassé  pour  savoir 
comment  et  dans  quelle  mesure  ces  devoirs  s'imposent  à  lui.  Raison  de  plus,  ce  me 
semble,  pour  que  je  vous  les  expose  avec  détails,  et  que  j'essaye,  dans  la  mesure  de 
mes  forces,  de  vous  épargner  sur  ce  point  un  pénible  apprentissage. 
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I.  —  Reprenons  la  situation  où  nous  l'avons  laissée. 

Nous  étions  dans  une  famille,  entre  un  nourrisson  syphilitique  et  une  nourrice 
encore  saine.  Nous  venons  de  régler  ce  qui  est  relatif  au  nourrisson.  Uestc  la 
nourrice. 

Or,  cette  nourrice,  avons-nous,  oui  ou  non,  à  nous  en  occuper? 

Le  médecin,  appelé  en  de  telles  conditions,  peut-il  se  désintéresser  absolument 
de  cette  nourrice  et  se  dire  :  «  J'ai  été  mandé  ici  par  la  famille  de  l'enfant;  je  suis 
et  ne  suis  que  le  médecin  de  la  famille.  Donc,  je  n'ai  pas  à  me  soucier  de  la  nour- 
rice. Arrive  que  pourra  à  cette  nourrice  ;  qu'elle  prenne  soin  d'elle  et  de  ses  inté- 
rêts comme  elle  l'entendra;  qu'elle  consulte  un  autre  médecin,  si  elle  a  quelque 
inquiétude,  quelque  soupçon.  Moi,  je  n'ai  rien  à  voir  avec  elle?  » 

Ou  bien  le  médecin  doit-il,  dans  une  certaine  mesure  tout  au  moins,  s'intéresser 
à  cette  nourrice,  s'occuper  d'elle,  l'avertir  ou  la  faire  avertir  de  la  situation  où  elle 
se  trouve  placée,  du  danger  qui  la  menace,  et  somme  toute,  par  un  moyen  ou  un 
autre,  chercher  à  la  sauvegarder?  Et  jusqu'où  doit-il,  jusqu'où  peut-il  aller  dans  cet 
office  protecteur? 

Graves  et  bien  délicates  questions  que  celles-ci,  Messieurs.  Questions  cent  fois 
discutées,  controversées,  et  —  je  vous  en  avertis  tout  d'abord  —  résolues  en  divers 
sens,  résolues  même  contradictoirement  pour  quelques-unes,  et  cela  par  des  méde- 
cins également  instruits,  également  honorables  et  dévoués.  Pour  vous  en  con- 
vaincre, lisez  à  vos  loisirs  une  longue  et  intéressante  discussion  qui  a  occupé  en  1868 
la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  et  vous  y  verrez  les  opinions  les  plus 
opposées  émises  par  divers  membres  de  cette  Compagnie  savante  (1). 

Est-ce  assez  vous  faire  pressentir  que  nous  allons  nous  engager  sur  un  terrain  des 
plus  ardus?  Les  questions  en  effet  qui  vont  se  présenter  ici  à  nous  sortent  absolu- 
ment du  cadre  de  nos  études  habituelles.  Cependant,  comme  il  s'y  rattache  un 
intérêt  général,  comme  notre  intérêt  propre,  à  nous  médecins,  s'y  trouve  également 
engagé,  elles  réclament  de  nous  une  étude  attentive.  Procédons  méthodiquement 
à  cette  étude,  et  essayons  de  nous  diriger  sans  encombre  dans  ces  démêlés  moitié 
médicaux  et  moitié  juridiques. 

Tout  d'abord,  puisqu'il  s'agit  ici  de  questions  où  la  loi  va  intervenir,  puisqu'il 
s'agit  de  devoirs  médicaux  dont  l'omission  ou  la  transgression  peut  nous  conduire 

(1)  Mémoires  et  comptes  rendus  de  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  t.  VIII,  1868, 
p.  31  et  suivantes.  —  (V.  Pièces  justificatives.) 

De  la  responsabilité  du  médecin  devant  le  nourrisson  et  devant  la  nourrice ,  par  le  docteur 
Diday  (même  recueil,  t.  VIII,  p.  10). 

Syphilis  congénitale.  (Discussion  à  la  Société  de  médecine  de  Paris,  séance  du  16  novembre 
1866,  in  Gazette  des  hôpitaux,  1867,  p.  52.) 
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en  accusés  devant  les  tribunaux,  le  bon  sens  nous  dit  qu'avant  tout  nous  devons 
interroger  la  loi.  Sans  doute,  elle  va  nous  éclairer  aussitôt,  en  prenant  soin  de 
déterminer  nettement  ce  qu'elle  attend  de  nous,  de  préciser  d'une  far-on  catégo- 
rique les  devoirs,  les  obligations  qu'elle  nous  impose. 

Eh  bien,  pas  du  tout.  Attendre  cela  de  la  loi  témoigne  simplement  de  notre 
grande  inexpérience  en  pareille  matière.  La  loi  reste  muette  sur  les  points  spéciaux 
qui  nous  intéressent  le  plus  vivement.  Elle  ne  vise  par  aucun  texte,  par  aucun 
article,  les  obligations  qu'on  entend  nous  imposer  dans  l'espèce.  Elle  s'en  tient  à 
de  simples  généralités,  et  aux  généralités  les  plus  larges,  les  plus  compréhensives, 
afin  de  tout  embrasser  dans  un  cadre  commun.  Elle  pose  des  principes,  et  c'est  tout, 
laissant  à  chaque  citoyen  le  soin  de  régler  sa  conduite  d'après  lesdits  principes, 
dans  chaque  cas  particulier.  En  fait,  et  si  peu  qu'on  y  réfléchisse,  il  ne  saurait  en 
être  autrement,  et  puéril  serait  de  demander  à  la  loi  un  article  spécial  pour  cha- 
cune des  situations  si  multiples  et  si  variées  que  crée  le  hasard  des  événements. 

Réduits  de  la  sorte  à  des  principes  généraux,  voyons  quels  sont  ces  principes. 
Quelles  bases  avons-nous,  légalement,  pour  diriger  notre  conduite?  Ceci,  et  rien 
autre  : 

Deux  articles  du  Code,  à  savoir  : 

10  L'un,  relatif  à  un  principe  général  de  droit  commun,  et  se  formulant  de  la 
sorte  : 

Article  1382  (Code  civil).  --  Tout  fait  quelconque  de  l'homme  qui  cause  à  autrui  un  dom- 
mage oblige  celui  par  la  faute  duquel  il  est  arrivé  à  le  réparer.  * 

2o  L'autre,  relatif  au  secret  médical  : 

Article  378  (Code  pénal).  —  Los  médecins,  chirurgiens  et  autres  officiers  de  santé,  ainsi 
que  les  pharmaciens,  les  sages-femmes  et  toutes  autres  personnes  dépositaires  par  état  ou 
profession  des  secrets  qu'on  leur  confie,  qui,  hors  le  cas  où  la  loi  les  oblige  à  se  porter 
dénonciateurs,  auront  révélé  ces  secrets,  seront  punis  d'un  emprisonnement  de  un  à  six 
mois,  et  d'une  amende  de  100  à  500  francs. 

Et  c'est  tout.  La  loi  ne  dit  rien  de  plus  précis. 

Or,  trouvez-vous  cela  bien  clair,  Messieurs,  et  la  réunion  de  ces  deux  textes  vous 
fournit-elle  des  indications  suflisantes  pour  régler  votre  conduite,  dans  tous  les 
cas  possibles,  d'une  façon  conforme  à  l'esprit  de  la  loi?  Non,  n'est-ce  pas?  Cela 
est  si  peu  clair,  en  effet,  que  l'interprétation  des  deux  articles  en  question  a  sou- 
levé mille  controverses  dans  le  camp  des  médecins,  et  que  les  gens  même  qui,  par 
métier,  sont  chargés  de  comprendre  et  d'appliquer  la  loi,  ne  s'entendent  guère 
mieux  que  nous  sur  ce  point. 

Je  vais  plus  loin,  quant  à  moi.  de  par  l'expérience  que  j'ai  acquise  en  la  matière, 
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de  par  ce  que  j'ai  vu,  lu  ou  cnlcndu.  Et  je  dis  que,  grâce  à  la  combinaison  de  ces 
deux  articles  du  Code,  le  médecin  se  trouve,  en  l'espèce,  conduit  dans  une  im- 
passe d'où  il  ne  peut  sortir  sans  être  coupable.  Qu'il  prenne  tel  ou  tel  parti,  qu'il 
fasse  blanc  ou  noir,  il  sera  toujours  coupable.  Car,  s'il  fait  blanc,  il  obéit  au  pre- 
mier des  deux  articles  précités,  mais  en  lésant  le  second;  et,  s'il  fait  noir,  il 
obéit  au  second,  mais  en  lésant  le  premier.  Donc,  la  situation  est  insoluble  pour 
lui,  légalement;  et  il  est  amené  légalement  —  passez-moi  une  expression  triviale 
—  dans  un  véritable  traquenard  sans  issue.  Jugez-en. 

La  situation,  vous  la  connaissez.  Il  s'agit  d'un  enfant  s^^^philitique  pour  lequel 
vous  avez  été  mandé  dans  une  famille,  et  d'un  nourrisson  qui,  jusqu'alors,  avait 
reçu  le  sein  d'une  nourrice. 

Or,  je  suppose  que,  soucieux  d'obéir  à  l'article  378,  c'est-à-dire  observateur  rigou- 
reux du  secret  médical,  vous  vous  borniez  à  traiter  l'enfant  sans  vous  préoccuper  de 
la  nourrice,  sans  avertir  la  nourrice  du  danger  spécial  auquel  elle  est  exposée.  Que 
va-t-il  arriver?  Non  avertie,  la  nourrice  prend  la  vérole.  Et  alors,  justement  indi- 
gnée, cette  nourrice  se  retourne  contre  vous  :  «  Quoi,  vous  dira-t-elle,  soit  de  sa 
propre  inspiration,  soit  par  la  bouche  de  son  avocat,  quoi,  vous  saviez  que  cet 
enfant  avait  la  vérole;  vous  m'avez  vue  le  nourrir,  et  vous  ne  m'avez  pas  avertie!  Et 
vous  m'avez  laissée  prendre  la  vérole!  C'est  une  infamie!  Mais  je  vous  tiens,  grâce 
à  l'article  1382.  Vous  m'avez  causé  par  votre  faute  un  dommage  que  vous  avez 
Vobligaiion  de  réparer.  Et  vite  un  bon  procès,  suivi  d'indemnité  pécuniaire  que 
vous  aurez  à  m'allouer.  » 

Tout  au  contraire,  saisi  d'un  beau  zèle  philanthropique,  vous  vous  dites  :  «  Il  est 
impossible  que  je  laisse  celte  nourrice  prendre  la  vérole  de  son  nourrisson  »,  et  vous 
avertissez  la  nourrice  du  risque  qu'elle  encourt.  Que  se  produit-il?  C'est  que  la 
nourrice,  d'abord,  attaque  le  père  de  Tenfant,  puis  que  celui-ci,  à  son  tour,  vous 
prend  à  partie  :  «  Ah!  vous  avez  dit  à  la  nourrice  —  qui  est  allée  le  colporter  par- 
tout —  que  mon  enfant  avait  la  vérole,  et  que,  par  conséquent,  moi  aussi  j'avais 
la  vérole.  C'est  un  abus  de  confiance,  une  indignité!  Mais  je  vous  tiens,  grâce  à 
l'article  378  qui  vous  obligeait  au  silence.  Vous  avez  violé  le  secret  médical  à  mon 
détriment  et  vous  m'en  rendrez  compte  devant  les  tribunaux.  » 

Telle  est  l'impasse  annoncée.  Messieurs.  Ainsi,  concevez  bien  la  situation  du 
médecin  devant  la  loi.  Il  n'a  que  deux  partis  à  prendre  :  avertir  ou  ne  pas  avertir 
la  nourrice.  S'il  l'avertit,  le  voici  coupable,  au  point  de  vue  de  l'article  378;  s'il 
ne  l'avertit  pas,  le  voici  non  moins  coupable  de  par  l'article  1382.  Qu'il  se  tire  de 
là,  s'il  le  peut. 

Comme  vous  le  voyez  par  ce  simple  aperçu,  la  loi  théorique  est  loin  de  nous 
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éclairer  sur  la  conduite  que  nous  avons  à  observer.  Mais,  à  défaut  du  Code,  consul- 
tons la  loi  appliquée^  c'est-à-dire  les  textes  des  jugements,  les  arrêts  des  tribu- 
naux relatifs  à  notre  sujet.  Voyons  comment  la  loi  a  été  comprise  par  les  magistrats 
chargés  de  l'interpréter.  Peut-être  trouverons-nous  de  ce  coté  un  guide  meilleur; 
peut-être  les  sentences  rendues  dans  le  sanctuaire  de  la  justice  vont-elles  dessiller 
nos  yeux  et  nous  éclairer  subitement  d'un  jour  nouveau. 

Vaine  espérance.  Pour  ma  part  au  moins,  après  avoir  lu,  compulsé,  médité  les 
nombreux  procès  ou  débats  juridiques  auxquels  a  donné  lieu  la  transmission  de 
la  syphilis  par  l'allaitement,  j'avoue  n'y  avoir  pas  trouvé  de  nouvelles  lumières.  L'im- 
pression la  plus  générale  et  la  plus  importante  que  m'ait  laissée  cette  lecture,  c'est 
que,  dans  l'esprit  de  nos  magistrats,  le  secret  médical  reste  subordonné  au  devoir 
plus  impérieux  de  sauvegarder  la  nourrice  en  lui  révélant  la  maladie  du  nourrisson. 
Je  vois,  en  effet,  dans  plusieurs  procès,  que  des  médecins  ont  étç  admonestés, 
réprimandés  en  plein  tribunal,  pour  avoir  laissé  ignorer  à  la  nourrice  la  maladie  de 
l'enfant.  Il  existe  même,  en  ce  sens,  un  arrêt  d'une  Cour  d'appel,  arrêt  aussi 
absolu  que  possible  et  très-essentiel  à  connaître.  Bien  qu'emprunté,  en  effet,  à  un 
jugement  d'espèce,  comme  on  dit  au  Palais,  l'arrêt  en  question  contient  une  véri- 
table déclaration  de  principes^  et  résume  en  quelques  lignes  les  devoirs  imposés  au 
médecin,  tels  que  paraît  les  entendre  la  magistrature.  Ecoutez  les  curieux  Considé- 
rants du  dit  arrêt  : 

a  La  Cour  (de  Dijon)  : 

v(  Considérant  que  le  médecin  est,  comme  tout  citoyen,  responsable  du  dont' 
«.  mage  causé  par  son  imprudence,  sa  légèreté  ou  son  impéritie  notoire,  eu 
a  un  mot  par  sa  faute  personnelle;  —  qu'ainsi  le  médecin  qui,  sciemment, 
«  laisse  ignorer  à  une  nourrice  les  dangers  auxquels  l'expose  l'allaitement  d'un 
«  enfant  atteint  de  la  syphilis  congénitale,  peut  être  déclaré  responsable  du 
a  préjudice  causé  par  sa  réticence;  —  qu'il  ne  saurait  prétendre  qu'appelé  à 
«  donner  ses  soins  à  l'enfant  seul,  il  n'avait  pas  à  se  préoccuper  du  danger  que 
«  peut  courir  la  nourrice;  — qu'un  pareil  système,  qui  blesse  les  lois  de  la  mo- 
«  raie,  ne  peut  être  invoqué  contre  une  nourrice  à  laquelle  la  situation  même 
c(  impose  une  confiance  nécessaire  dans  le  médecin  choisi  par  la  famille  de  l'cn- 
«  fant....;  etc.,  etc.  (1)  » 

Voilà  au  moins  qui  a  le  mérite  d'être  clair,  et  voilà  les  devoirs  du  médecin  nette- 
ment définis  par  cet  arrêt. 

Donc,  d'après  la  Cour  de  Dijon  et  d'après  les  jurisconsultes  qui  acceptent  Tes- 
(1)  Jugement  du  ik  mai  18G8  (Sircy,  1869,  11,  12),  ~  V.  IKcccs  Justificatives. 
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prit  de  cet  arrêt  (1),  notre  conduite  à  tenir  serait  la  suivante  :  Nous  départir  du 
secret  médical  et  avertir  quand  même  la  nourrice.  Telle  est,  bien  manifestement,  la 
conséquence  de  cet  arrêt.  Car  : 

1°  Puisque  le  médecin  qui  se  tait  en  pareille  situation  peut  être  déclare  «  respon- 
sable du  préjudice  causé  par  sa  réticence  »  ; 

2°  Puisque  le  système  qui  consisterait  à  se  retrancher  dans  le  secret  médical  est 
un  système  qui,  dans  l'espèce,  «  blesse  les  lois  de  la  morale  »  ; 

Il  suit  de  là,  évidemment,  que,  pour  se  soustraire  à  cette  responsabilité  et  à  cette 
culpabilité,  le  médecin  n'a  plus  qu'une  chose  à  faire,  à  savoir  :  parler,  avertir  la 
nourrice,  lui  déclarer  la  maladie  de  l'enfant.  Cela  est  bien  clair. 

Tel  est  donc  ce  que  les  tribunaux  —  tout  au  moins  ce  que  la  Cour  de  Dijon  et 
quelques  jurisconsultes  —  exigent  de  nous.  Telle  est  la  voie  où  ils  veulent  nous 
engager.  Et,  après  avoir  pris  des  renseignements  sérieux  à  plusieurs  sources,  je  me 
suis  laissé  dire  ceci  par  des  personnes  compétentes  :  «  Plus  encore  que  nos  magis- 
trats, certains  jurisconsultes  de  l'École  de  droit  tendent  à  sacrifier  le  secret  médi- 
cal, pour  exagérer  davantage  encore  la  responsabilité  du  médecin  vis-à-vis  de  la 
nourrice.  » 

Eh  bien,  Messieurs,  cette  doctrine,  j'avoue  que  moi,  médecin,  je  ne  puis  l'accep- 
ter, malgré  la  déférence  et  le  respect  dus  à  nos  magistrats.  Je  la  combats  même 
énergiquement.  Je  ne  puis  tolérer  le  rôle  du  médecin  brisant  net  avec  le  secret 

(1)  Je  vois  avec  regret  celle  doctrine  acceptée  par  un  homme  très-dislingué,  à  qui  sa  double 
situation  de  docteur  en  médecine  et  de  magistrat  confère  une  compétence  particulière  sur  le 
sujet  qui  nous  occupe.  Dans  le  remarquable  travail  qu'il  a  consacré  à  Tétude  de  la  Trans- 
mission de  la  syphilis  entre  nourrices  et  nourrissons  (Paris,  1875.  —  G.  Masson),  M.  le  doc- 
teur Camille  Appay  appuie  de  son  autorité  l'arrêt  de  la  Cour  de  Dijon.  «  La  solution  ci-dessus 
dit-il  à  propos  de  cet  arrêt,  repose  sur  l'application  du  principe  aujourd'hui  constant  de  la 

responsabilité  médicale Le  médecin  était-il  coupable  des  conséquences  de  sa  rélicence? 

Son  système  de  défense  paraît  avoir  consisté  à  dire  qu'appelé  par  la  famille  à  soigner  l'en- 
fant, il  n'était  pas  par  cela  même  le  médecin  de  la  nourrice  qui  l'allaitait,  et  que  dès  lors  le 
mandat,  qui  pouvait  engager  sa  responsabilité  vis-à-vis  de  la  famille  qui  l'avait  investi  de  sa 
confiance,  ne  l'engageait  nullement  vis-à-vis  de  la  nourrice  elle-même.  Mais  un  tel  raisonne- 
ment, en  même  temps  qu'il  ne  tenait  aucun  compte  des  sentiments  d'humanité  qui  doivent 
guider  le  médecin  dans  l'accomplissement  de  sa  mission,  n'a  aucun  fondement  sérieux,  même 
à  un  point  de  vue  exclusivement  Juridique.  Il  est  bien  évident,  en  effet,  que,  par  la  nature 
même  des  choses,  la  santé  de  l'enfant  et  celle  de  la  nourrice  se  confondant  en  tout  ce  qui  se 
rapporte  à  l'allaitement,  le  médecin  ne  peut  soigner  l'un  sans  soigner  l'autre;  et  toutes  deux 
eu  égard  à  cette  relation  intime  qui  existe  entre  elles,  ne  peuvent  pas  ne  pas  êlre  de  sa  part 
l'objet  d'une  égale,  disons  mieux,  d'une  seule  et  môme  sollicitude.  Il  est  évident  aussi,  comme 
le  dit  dans  ses  motifs  l'arrêt  que  nous  citons,  que  «  la  situation  de  la  nourrice  lui  impose  une 
confiance  nécessaire  dans  le  médecin  choisi  par  la  famille  de  l'enfant.  »  Or,  celte  confiance 
nécessaire  ouvre  naturellement  faction  en  responsabilité  contre  celui  qui  ta  trahit»  »  (P.  97-98.) 


32 

médical,  avortissanl  quand  même  la  nourrice,  laverlissant  sans  le  consenlcmenL 
de  la  famille.  Je  ne  puis  tolérer  le  rôle  du  médecin  délateur^  dénonciateur^  car,  en 
propres  termes,  c'est  une  délation,  une  dénonciation  qu'on  exige  de  nous  en  pareille 
circonstance. 

Cette  doctrine,  je  la  repousse  —  dut  la  Cour  de  Dijon  me  condamner  —  parce  que 
ma  conscience  la  repousse.  Et  elle  la  repousse  pour  les  trois  motifs  suivants,  que  Je 
dois  exposer  d'une  façon  catégorique  : 

10  Parce  que  le  médecin  qui  agit  de  la  sorte,  conformément  à  cet  arrêt  de  Cour 
que  je  viens  de  vous  lire,  se  met  en  lutte  ouverte  avec  la  loi. 

11  me  semble  que  le  médecin  qui  va  dire  à  une  nourrice  :  «  Votre  nourrisson  a 
la  vérole,  prenez  garde  à  vous  »,  il  me  semble  que  ce  médecin  en  prend  bien  à 
l'aise  avec  cette  salutaire  garantie  du  malade  et  des  familles  qu'on  appelle  le  secret 
médical.  Que  devient  donc  pour  lui  l'article  378  du  Code  pénal,  article  qu'Hippo- 
crate  avait  inventé  avant  nos  législateurs?  Que  devient  pour  lui  cette  première  et 
sainte  loi  de  notre  profession?  Tournez  les  yeux  vers  le  passé,  Messieurs,  et  voyez 
jusqu'à  quel  point  nos  pères  professaient  et  honoraient  le  secret  médical,  alors 
qu'ils  inscrivaient  en  tête  de  leurs  thèses  inaugurales,  comme  le  premier  devoir  du 
médecin  entrant  dans  la  pratique,  le  célèbre  Serment  que  vous  connaissez. 

J'accorde  que,  dans  l'espèce,  le  médecin  qui  s'en  va  révéler  à  une  nourrice  la 
syphilis  de  son  nourrisson,  ne  se  dégage  du  secret  médical  que  dans  un  but  aussi 
désintéressé  qu'honorable,  dans  le  but  d'être  utile  à  cette  nourrice  et  à  la  société. 
Soit!  Mais  voyez  les  inconvénients  de  cette  rupture  avec  un  principe.  Pour  cire 
utile  à  une  nourrice,  ce  médecin  lui  apprend  que  son  nourrisson  a  la  vérole.  De 
même  alors,  et  pour  être  conséquent  avec  lui-même,  il  pourra,  il  devra  avertir  un 
futur  beau-père  de  la  vérole  de  son  futur  gendre.  Puis  la  vérole,  je  pense,  n'aura 
pas  seule  le  privilège  de  lui  délier  la  langue  et  de  le  relever  de  son  serment.  Ne 
se  taisant  pas  quand  il  s'agit  de  la  vérole,  il  ne  se  taira  pas  davantage  (toujours  pour 
la  même  raison)  quand  il  s'agira  d'autres  maladies  graves  qui  intéressent  égale- 
ment la  sécurité  des  familles  et  de  la  société;  il  se  taira  même  d'autant  moins  que 
la  gravité  de  ces  maladies  sera  plus  grande  et  la  sauvegarde  à  exercer  plus  impor- 
tante. Et  le  voilà  nécessairement  amené,  par  la  logique  des  choses,  à  toute  une 
série  de  révélations  concernant  le  cancer,  la  phlhisie,  la  dartre,  l'épilepsie,  la  folie 
et  toutes  autres  maladies  soit  contagieuses,  soit  transmissibles  héréditairement. 
Sur  cette  voie,  il  n'est  pas  d'arrêt,  vous  le  concevez  aisément;  et,  le  premier  pas 
fait,  la  pente  est  fatale.  C'est  le  naufrage  du  secret  médical  (I). 

(1)  M.  Diclay  a  dit  de  mcmc  : 

M En  nionlranl  forlenienl  aux  parents  le  mal  qu'ils  feraient  h  autrui  et  le  mal  qu'ils 

se  feraient  à  cux-mî^»Aies,  le  médecin  décharge,  ce  me  semble,  suflisaniment  sa  conscience. 
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2o  Celte  dûclrine,  je  la  réprouve  encore  parce  que,  dans  rcspècc,  la  révélation 
aboutit  ou  peut  aboutir  aux  conséquences  les  plus  déplorables  pour  les  familles. 

Cette  nourrice,  à  qui  est  faite  la  révélation  de  la  maladie  de  l'enfant,  se  taira-t-elle? 
Gardera-t-elle  le  secret  pour  elle?  Le  croire  ou  l'espérer  serait  bien  naïf.  D'autant 
que  ce  secret  est  une  arme  pour  elle,  un  instrument  de  «  chantage  «  entre  ses 
mains,  comme  on  dit  vulgairement.  Encore,  si  elle  ne  s'en  servait  que  pour  obtenir 
les  dédommagements  auxquels  elle  peut  avoir  droit,  le  mal  ne  serait  pas  grand. 
Mais  elle  bavardera  sûrement  là  où  son  bavardage  ne  peut  qu'être  inutile  ou  nuisible, 
elle  divulguera,  elle  rendra  publique  la  maladie  de  l'enfant;  elle  déversera  la  honte 
sur  une  famille.  Et  vous  voulez  que  le  médecin  devienne  l'origine  de  tels  scandales! 
Je  m'y  refuse  absolument  pour  ma  part. 

30  Je  la  repousse  enfin,  cette  doctrine,  parce  que  la  révélation  est  inuHle,  sinon 
toujours,  au  moins  dans  la  grande  majorité  des  cas,  à  protéger,  à  sauvegarder  la 
nourrice. 

Faites  cesser  l'allaitement  pour  nn  prétexte  quelconque,  et  cela  suffira  à  pro- 
téger la  nourrice.  Du  moment  qu'elle  ne  donne  plus  le  sein  à  l'enfant,  sera-t-ellc 
plus  protégée  parce  qu'elle  sera  initiée  au  secret  d'une  famille?  Non,  bien  évidem- 
ment. Elle  est  sauvegardée,  autant  qu'elle  peut  l'être,  par  le  seul  fait  de  la  suspen- 
sion de  rallaitement.  Nul  besoin  en  conséquence  d'adjoindre  à  la  suspension  de 

Voudrait-on  qu'il  allât  plus  loin?  Qu'il  révélât  k  la  nourrice,  alors  que  celle-ci  ne  le  lui 
demande  pas,  le  danger  qu'elle  court  en  acceptant  un  tel  nourrisson  ?  Le  lôle  du  médecin,  tel 

qu'il  est  compris  et  pratiqué  jusqu'ici,  ne  comporte  pas  une  telle  immixtion Si  je  rel'use 

le  nMe  de  délateur,  quelque  honorable  qu'en  soit  le  but  dans  cette  circonstance,  c'est  d'abord 
parce  que  la  meilleure  intention  est  insuffisante  pour  justifier  de  pareils  empiétements  hors 
de  notre  ministère;  mais  n'est  aussi  parce  qu'il  y  a  moyen  d'arriver  au  môme  résultat  sans 
encourir  le  moindre  reproche,  etc.  »  {De  la  responsabilité  du  médecin  devant  le  nourrisson  et 
devant  la  nourrice,  mémoires  de  la  Société  des  sciences  médic.  de  Lyon,  1868.) 

Une  opinion  semblable  a  été  exprimée  sur  ce  point,  dans  la  discussion  qui  eut  lieu  à  la 
Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  par  ^L^i  Delore,  Ghabalier,  Laroyenne.  «  Pour  nous, 
le  secret  est  absolu,  dit  \L  Ghabalier  ;  il  ne  nous  appartient  pas.  »  (Même  recueil,  p.  /i9.) 

Dans  une  consultation  sur  un  cas  de  ce  genre,  nn  avocat  distingué  du  barreau  de  Paris, 
M.  Emile  Strauss,  a  soulenu  les  mêmes  idées  :  «Quoi!  un  médecin  pourrait  dire  cà  une  femme 
qui  se  présente  comme  nourrice  dans  une  famille  :  N'allaitez  pas  cet  enfant,  car  il  a  la 
syphilis!  Ou  même,  sans  dire  le  mot,  il  pourrait  laisser  deviner  la  chose!  Et  cette  femme,  qui 
dès  lors  deviendra  une  étrangère,  pourrait  aller  répandre  ce  bruit  et  jeter  la  déconsidération 

sur  une  famille!  Gela  me  paraît  inadmissible Selon  moi,   le  médecin  na  pas  le  droit 

d'informer  la  nourrice.  Ce  qu'il  doit  faire,  c'est  avertir  le  père,  déclarer  au  père  qu'il  va  faire 
une  mauvaise  action  en  chargeant  cette  femme  d'allaiter  son  enfant,  l'éclairer  sur  les  consé- 
quences de  celte  action  au  point  de  vue  moral  et  juridique.  S'il  n'est  pas  écouté,  du  moins 
aura-l-il  fait  son  devoir. 

Voulez-vous  un  médecin  se  conformant  au  vœu  de  l'arrêt  de  la  Cour  de  Dijon?  Ce 

médecin  a  divulgué  la  maladie  h  la  nourrice.  Le  père  assigne  le  médecin  pour  délit  de  divul- 
gation. Que  dira  le  tribunal  correctionnel?  Etc.,  » 
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rallaitement  une  dénonciation  qui  ne  profile  à  personne,  et  qui  peut  nuire  gra- 
vement à  une  famille. 

En  résumé,  donc,  je  combats  la  doctrine  en  question,  parce  qu'elle  me  parait  illé- 
gale, contraire  à  la  loi  ou  tout  au  moins  à  l'un  des  articles  les  plus  respectables  de 
la  loi;  —  parce  qu'elle  comporte  les  préjudices  les  plus  graves  pour  les  familles; 
—  parce  qu'elle  est  le  plus  souvent  inutile  à  la  protection  des  nourrices. 

Mais  entendons-nous  bien,  Messieurs  ;  si  je  repousse  cette  doctrine,  ce  n'est  pas 
que  j'abandonne  les  intérêts  de  la  nourrice,  ce  n'est  pas  que  je  me  réfugie  exclusi- 
vement dans  le  secret  médical.  Bien  loin  de  là!  Les  intérêts  de  la  nourrice  me 
paraissent,  au  contraire,  de  la  nature  de  ceux  qu'il  est  de  mon  devoir,  à  moi  mé- 
decin, de  prendre  en  main  et  de  faire  respecter.  Comme  vous  le  verrez  bientôt,  je 
suis  essentiellement  protectionniste  (pardon  de  l'expression)  en  ce  qui  concerne 
la  nourrice.  Seulement,  je  conçois  cet  office  protecteur  autrement  que  la  Cour  de 
Dijon.  Je  crois  que  nous  devons  protection  à  la  nourrice,  mais  protection  seulement, 
et  non  pas  délation. 

Je  m'explique.  Et  pour  m'expliquer  d'une  façon  absolument  catégorique,  laissez- 
moi  maintenant  vous  dire  tout  au  long  comment  j'ai  appris  à  l'école  de  mes  maîtres, 
comment  j'ai  appris  par  expérience  personnelle  à  envisager  les  difficiles  questions 
qui  nous  occupent.  Laissez-moi  vous  dire  quelle  ligne  de  conduite  je  me  suis  im- 
posée, —  non  sans  y  avoir  médité  longuement,  —  pour  me  tirer  d'embarras  le 
mieux  possible  dans  ces  situations  délicates,  et  surtout  pour  protéger  les  intérêts 
que  j'ai  le  plus  à  cœur  de  sauvegarder. 

Ylîl 

Je  pars  de  ce  principe,  que  je  trouve  dans  ma  conscience,  à  savoir  :  que  je  dois 
protection  à  la  nourrice. 

Protection  due  à  la  nourrice  par  le  médecin,  voilà  un  premier  point  qui  me  paraît 
au-dessus  de  toute  contestation  possible. 

Et,  en  effet,  toute  sensiblerie  à  part,  n'est-ce  pas  une  situation  particulièrement 
intéressante  que  celle  de  la  nourrice  dans  les  cas  dont  nous  parlons;  que  la  situa- 
tion de  cette  femme  éloignée  de  son  pays  et  des  siens,  pauvre  ou  assez  peu  for- 
tunée tout  au  moins  pour  avoir  abandonné  son  enfant  et  vendu  son  lait,  isolée, 
sans  conseils,  sans  appui,  et  de  plus  exposée,  par  le  fait  d'un  enfant  étranger,  à  la 
contagion  d'une  maladie  des  plus  graves,  d'une  maladie  qui  va  compromettre  son 
seul  bien,  sa  santé,  avec  la  santé  de  son  mari  et  de  ses  enfants  à  venir  ;  d'une  ma- 
ladie considérée  comme  Iiontcuse,  qui  la  mettra  à  l'index  dans  son  village;  d'une 
maladie  enfin  —  cela  s'est  vu  —  qui  peut  la  tuer? 
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Eh  bien,  je  le  dis  avec  conviclion,  et  je  suis  sûr,  Messieurs,  de  trouver  un  écho 
dans  vos  cœurs,  oui,  il  y  a  là  une  situation  à  laquelle  le  médecin  doit  nécessaire- 
ment s'intéresser,  à  laquelle  il  est  impossible  qu'il  ne  s'intéresse  pas;  d'autant  que, 
dans  la  situation  présente,   il  est  le  seul  appui   sur   lequel  cette  femme  ait  à 
compter.  Remarquez  bien  ceci,  en  efTct  :  par  la  force  môme  des  choses,  la  nourrice 
est  amenée  à  se  ucv  au  médecin,  à  s'en  rapporter  h  lui  pour  tout  ce  qui  concerne  sa 
sécurité  propre,  et  cela  en  raison  de  cette  solidarité,  de  cette  union  intime  qui  relie 
la  nourrice  au  nourrisson.  Une  maladie  étant  constatée  sur  l'enfant  en  présence  de 
la  nourrice,  si  le  médecin  reste  muet  devant  cette  nourrice,  s'il  ne  l'avertit  de  rien, 
son  silence  équivaut  pour  elle  à  une  patente  nette  délivrée  à  l'enfant.  «  Le  médecin 
ne  m'a  rien  dit,  donc  je  n'ai  rien  à  craindre  de  mon  nourrisson  »,  tel  sera  son 
raisonnement.  Il  est  positif  que  toujours  —  à  tort  ou  à  raison,  peu  importe,  —  elle 
interprétera  de  cette  façon  le  silence  du  médecin,  en  le  considérant  comme  un  gage 
de  sécurité  pour  elle-même.  Donc,  si  l'enfant  a  la  vérole,  elle  prendra  la  vérole  en 
toute  confiance,  assurée  qu'elle  se  croit  contre  tout  péril,  après  et  de  par  l'examen 
du  médecin. 

Et  une  telle  situation  se  présentant  à  lui,  le  médecin  s'en  désintéresserait!  Et 
pouvant  sauver  cette  femme,  étant  le  seul  qui  puisse  la  sauver,  il  ne  ferait  rien  pour 
elle?  Allons  donc!  Ne  discutons  pas  ce  qui  ne  souffre  pas  l'ombre  de  discussion. 

Donc,  voilà  un  point  acquis,  le  médecin  doit  protection  à  la  nourrice. 

Cette  protection,  maintenant,  comment  l' exercer a-t-il? 

ïl  l'exercera,  naturellement,  par  tous  les  moyens  dont  il  peut  disposer  pour 
cela,  par  tous  les  moyens  honnêtes  et  légaux.  Il  devra  faire  tout  ce  qui  lui  sera 
honnêtement,  légalement  possible  de  faire  pour  rendre  cette  protection  active  et 
efficace,  tout,  absolument  tout. 

Que  si  cependant,  dans  cet  office  tutélairc,  il  lui  arrive  de  venir  se  heurter  contre 
une  impossibilité  morale  ou  légale,  alors  nécessairement  il  devra  s'arrêter.  11  devra 
s'arrêter,  parce  qu'il  ne  saurait  aller  plus  loin  sans  transgresser  un  devoir.  En 
morale  vulgaire,  si,  pour  accomplir  une  bonne  action,  il  faut  débuter  par  une  mau- 
vaise, le  bon  sens  commande  de  s'abstenir.  Eh  bien,  c'est  ici  le  cas.  Le  médecin 
doit  protection  à  la  nourrice,  mais  il  ne  peut  évidemm.ent  exercer  ce  devoir  pro- 
tecteur que  dans  de  certaines  limites,  qui  sont  celles  de  l'honnête  et  de  la  légalité; 
il  ne  saurait  l'exercer  au  mépris  d'autres  devoirs  non  moins  positifs  et  non  moins 
respectables. 

Tels  sont  les  principes.  Venons  maintenant  à  l'application. 

Souvenez-vous  d'abord,  Messieurs,  combien,  dans  la  première  partie  de  cet  exposé^ 
nous  nous  sommes  attachés  à  assurer  la  sauvegarde  de  la  nourrice  en  interdisant 
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d'une  façon  aussi  absolue  que  possible  la  conlinuation  de  l'allailemenl  au  sein,  en 
inlcidisanl  cet  allailement  alors  même  qu'il  serait  le  mieux  légitimé  (s'il  pouvait 
l'être  jamais)  par  la  situation  de  l'enfant,  alors  même  qu'il  est  le  plus  énergique- 
ment  réclamé  par  les  parents,  voire  alors  qu'il  est  consenti  par  la  nourrice,  etc. 
Théoriquement,  donc,  nous  avons  posé  les  bases  de  la  conduite  à  tenir  pour  con- 
férer pleine  et  entière  à  la  nourrice  la  protection  que  nous  lui  devons.  Maintenant, 
en  pratique,  nous  entendons  bien  que  cette  protection  ne  reste  pas  à  l'état  virtuel 
et  platonique.  Comment  nous  y  prendre  pour  la  rendre  eiïective?  C'est  là  ce  qu'il 
nous  faut  étudier  à  présent. 

Reprenons  les  choses  où  nous  les  avons  laissées.  Vous  venez  d'examiner  l'en- 
fant et  la  nourrice,  et  vous  avez  trouvé  le  premier  affecté  de  syphilis,  la  seconde 
encore  saine.  Le  moment  critique  se  prépare,  et  la  grande  scène  va  se  jouer  dans 
une  pièce  voisine,  où  vous  passez  en  tete-à-tcte  avec  le  père  de  famille.  Là,  c'est 
alors  affaire  à  vous,  médecin,  d'exposer  la  situation  catégoriquement,  telle  qu'elle 
se  présente.  D'abord,  en  ce  qui  concerne  l'enfant,  vous  donnerez  votre  diagnostic, 
vous  affirmerez  la  syphilis,  puis  vous  proposerez  un  traitement,  une  hygiène,  un  mode 
d'alimentation.  Secondement,  en  ce  qui  concerne  la  nourrice,  vous  poserez  en  prin- 
cipe, et  en  principe  absolu,  l'impossibilité  pour  elle  de  continuer  l'allaitement, 
impossibilité  basée  :  !<>  sur  les  risques  presque  inévitables  d'une  dangereuse  con- 
tagion; 2»  sur  les  conséquences  de  cette  contagion,  conséquences  rejaillissant  sur 
le  père  de  l'enfant,  sur  la  mère,  sur  la  famille  entière,  etc.  En  habile  diplomate, 
vous  aurez  à  faire  valoir  les  dites  conséquences  :  justes  et  bruyantes  récriminations 
de  la  nourrice,  demande  d'indemnité,  assignations,  procès,  scandales  d'un  tel 
procès,  condamnation  certaine  et  sévère,  publicité  humiliante,  etc.  N'omettez  aucun 
de  ces  très-essentiels  détails,  je  vous  prie;  et,  tout  en  paraissant  prendre  les  intérêts 
de  votre  client,  je  dirai  môme  pour  diriger  au  mieux  les  intérêts  de  votre  client,  ne 
négligez  pas  de  lui  jeter  un  peu  d'effroi  dans  l'esprit.  Un  peu  d'effroi  ne  nuira  pas 
pour  obtenir  ce  que  vous  désirez,  ce  qu'il  est  moral  et  utile  que  vous  obteniez,  à 
savoir,  la  cessation  de  l'allaitement  et  la  sauvegarde  de  la  nourrice. 

Ce  petit  discours  tenu  de  la  sorte,  quel  en  sera  le  résultat? 

Deux  ordres  de  cas  se  présentent,  et  rien  que  deux,  car  tous  les  cas  intermédiaires 
rentrent  forcément  dans  telle  ou  telle  des  deux  alternatives  que  voici  : 

L  Ou  bien  (et  c'est  là  le  cas  infiniment  le  plus  commun,  j'ai  hâte  de  le  dire  à  l'hon- 
neur de  l'humanité),  ou  bien  vous  êtes  dans  une  honnête  famille,  vous  avez  affaire  à 
un  homme  de  cœur,  qui,  pour  rien  au  monde,  ne  voudrait  se  rendre  coupable  d'une 
mauvaise  action,  et  qui,  à  peine  aurez-vous  fermé  la  bouche,  vous  répondra  ceci  : 
«  J'ai  compris,  docteur.  C'est  bien  assez  d'un  malheur  involontaire,  sans  le  com- 
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pliqucr  d'un  autre  volontairement.  Je  vous  remercie  de  me  signaler  le  danger,  et  ce 
danger,  nous  l'éviterons.  Nous  allons  aussitôt  congédier  la  nourrice...  Seulement  — 
ajoutera-t-il  presque  à  coup  sûr  —  seulement,  je  ne  voudrais  pas  que  la  nourrice  eut 
connaissance  du  genre  de  maladie  qu'a  l'enfant;  car  elle  bavarderait  ;  et,  pour  ma 

famille,  pour  ma  femme,  pour  le  monde ,  vous  comprenez  à  votre  tour,  n'est-ce 

pas?  Arrangez  donc  cela  pour  le  mieux,  car  vous  avez  plus  que  moi  l'habitude  de 
ces  tristes  choses.  » 

Dans  de  telles  conditions,  le  médecin  est  d'emblée,  du  premier  coup,  maître  de 
la  situation.  Il  fera,  dès  lors,  ce  qu'il  voudra;  et,  ce  qu'il  veut,  vous  le  savez  bien. 
Bref,  la  cause  de  la  nourrice  est  gagnée,  et  les  choses  vont  se  passer  au  mieux,  de 
la  façon  suivante. 

Revenant  alors  vers  la  nourrice,  vous  aurez  à  lui  signifier  la  décision  prise,  et 
cela  d'une  façon  générale,  évasive,  vous  gardant,  bien  entendu,  de  tout  commen- 
taire. «  Nourrice,  lui  direz-vous,  nous  venons  de  causer  de  votre  nourrisson  et  de 
vous  aussi.  Vous  ne  pouvez  plus  nourrir  cet  enfant.  Il  est  impossible  —  impossible^ 
vous  comprenez  bien  —  que  vous  continuiez  à  lui  donner  le  sein.  Il  faut  qu'il  soit 
sevré.  Cette  résolution  est  formelle,  irrévocable.  Dès  ce  moment  donc,  vous  cessez 
d'être  la  nourrice  de  l'enfant.  » 

Surgit  un  orage  bien  naturel  de  plaintes,  de  récriminations,  de  pleurs,  de  la  part 
de  cette  nourrice  qui  voit  sa  place  perdue,  ses  intérêts  compromis,  etc.  Mais  je  vous 
fais  grâce  de  ces  détails,  iMessieurs,  car  cela  ne  nous  regarde  plus.  Ce  qui  reste  à 
intervenir  n'est  plus  que  question  pécuniaire,  règlemeiit  d'indemnité  ;  laissons,  sur  ce 
point,  famille  et  nourrice  s'arranger  entre  elles  comme  elles  l'entendront.  Pour  nous, 
notre  devoir  est  rempli,  et  bien  rempli,  comme  nous  le  désirions.  Car  les  liens  qui 
unissaient  la  nourrice  à  l'enfant  sont  brisés,  car  la  contagion  n'est  plus  possible, 
car  la  nourrice  est  désormais  sauvegardée. 

Et  notez  bien  encore  ce  point  essentiel.  Messieurs.  En  réglant  notre  conduite  comme 
je  viens  de  le  dire,  non-seulement  nous  avons  conféré  à  la  nourrice  la  protection  que 
nous  lui  devons,  mais,  déplus,  nous  avons  exercé  ceiie  pvolecUon  sans  préjudice  pour 
la  famille  de  l'enfant  et  sans  atteinte  au  secret  médical.  Nous  n'avons  pas  révélé  à 
la  nourrice  la  maladie  de  son  nourrisson,  non  plus  que  les  dangers  spéciaux  aux- 
quels elle  était  exposée.  Nous  avons  simplement  fait  cesser  l'allaitement.  Et,  de  la 
sorte,  nous  avons  obéi  à  deux  devoirs  sans  en  léser  aucun;  de  la  sorte,  nous  avons 
protégé  la  nourrice  sans  dénoncer  la  vérole,  comme  le  veut  ou  semble  le  vouloir  la 
Cour  de  Dijon.  Protection  sans  délation;  voilà  le  s^'stcme. 

«  Mais,  me  direz-vous  peut-être,  pour  n'avoir  pas  prononcé  le  mot  de  syphilis, 
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pour  n'avoir  pas  rcvôlô  à  celte  nourrice  que  son  nourrisson  a  la  vérole,  croyez- 
vous  lui  avoir  donné  le  change?  Croyez-vous  ne  lui  avoir  pas  laissé  comprendre  ce 
que  vous  tenez  à  lui  cacher?  Le  seul  fait  de  la  suppression  brusque  et  non  motivée 
de  l'allaitement  n'cst-il  pas  significatif  par  lui-même?  Votre  réticence  est  en  vérité 
bien  transparente.  » 

A  cela  je  vous  répondrai,  d'abord,  que  la  vérole  n'est  pas  la  seule  cause  pour  laquelle 
on  sépare  une  nourrice  d'un  nourrisson.  Journellement  on  fait  de  même  pour  telles  ou 
telles  autres  raisons  qui  n'ont  rien  de  commun  avec  la  vérole.  Il  suffit,  par  exemple, 
que  le  lait  d'une  nourrice  semble  ne  pas  convenir  à  un  enfant,  pour  que  le  médecin 
prescrive  de  congédier  cette  nourrice. 

Puis,  ajouterai-je,  si  la  nourrice  est  conduite  au  soupçon,  si  elle  devine  la 
vérité,  cela  résulte  de  la  force  des  choses.  Est-ce  que  déjà,  d'ailleurs,  son  atten- 
tion ne  devait  pas  être  éveillée  par  la  maladie  de  l'enfant,  avant  ma  visite  et  la 
suspension  de  Fallaitement?  En  tout  cas,  elle  ne  sait  rien  de  moi,  elle  n'a  rien 
appris  de  mon  fait,  voilà  l'important.  Si  elle  bavarde,  si  elle  va  colporter  le  mot  de 
syphilis  et  jeter  la  déconsidération  sur  la  famille  de  mon  client,  du  moins  ne 
pourra-t-elle  invoquer  en  rien  mon  témoignage,  s'autoriser  d'un  seul  mot  sorti  de 
ma  bouche.  Et  c'est  là  ce  que  je  dois  à  mon  client. 

En  fin  de  compte,  pouvais-je  mieux  faire?  Y  avait-il  autre  chose  à  faire?  Est-il 
un  moyen  de  rendre  limpide  et  blanche  comme  neige  une  situation  des  plus  troubles, 
des  plus  équivoques?  Cette  situation  s'impose  avec  ses  conséquences  forcées.  Dans  la 
mesure  du  possible,  j'ai  essayé  de  sauver  les  apparences;  j'ai  fait  pour  le  mieux, 
voilà  ce  que  je  puis  dire.  Et  si  ce  mieux  n'est  pas  des  plus  satisfaisants,  la  faute, 
après  tout,  n'en  revient  pas  à  moi,  mais  à  celui  qui  est  le  premier  auteur  d'un  tel 
état  de  choses. 

Au  total  donc,  dans  ce  premier  ordre  de  cas,  nous  avons  abouti,  comme  je  viens 
de  vous  le  montrer,  au  résultat  essentiel  que  nous  poursuivions,  à  savoir  la  sau- 
vegarde de  la  nourrice.  Et  cette  sauvegarde,  nous  l'avons  obtenue  sans  recourir  à 
une  révélation^  laquelle,  d'une  part,  eût  constitué  une  atteinte  au  secret  médical, 
laquelle,  d'autre  part,  aurait  eu  l'inconvénient  grave  de  mettre  la  considération 
d'une  famille  à  la  merci  de  la  discrétion  douteuse  d'une  nourrice. 


II.  Second  ordre  de  cas.  —  Les  choses  ne  se  passeront  pas  toujours  d'une  façon 
aussi  simple.  Messieurs,  et  déjà  je  vous  ai  laissé  entrevoir  les  résistances  qui  pour- 
ront vous  être  opposées.  A  voire  injonction  de  suspendre  l'allaitement,  dans  les 
conditions  même  où  il  est  le  plus  indiqué  de  le  suspendre,  il  vous  sera  parfois 
répondu  par  un  refus  formel,  péremptoire,  absolu.  Cela  est  rare,  mais  cela  se  voit 
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quelquefois.  J'en  ai  rencontré  déjà  trois  cas  dans  ma  pratique.  «  Y  pensez-vous?  — 
pourront  vous  dire  certains  parents. —  Sevrer  notre  enfant  dans  les  conditions  de  fai- 
blesse et  de  maladie  ou  il  se  trouve!  C'est  le  tuer.  Si  la  nourrice  est  contagionnéc, 
ce  sera  un  malheur,  c'est  vrai  ;  mais,  entre  deux  malheurs,  libre  à  nous  de  choisir  le 
moindre.  Notre  enfant  avant  tout!  D'ailleurs,  si  la  nourrice  prend  quelque  mal,  eh 
bien  nous  la  traiterons,  et  nous  l'indemniserons.  Avec  de  l'argent,  tout  sera  dit  ».  Il 
se  pourra  môme  (veuillez  vous  y  attendre  pour  n'en  être  pas  surpris)  que  ces  mômes 
parents  vous  reprochent  non  sans  aigreur  de  prendre  plus  souci  des  intérêts  de  la 
nourrice,  «  d'une  mercenaire  inconnue  »,  que  des  leurs  propres.  Je  n'exagère  rien» 
croyez-le. 

La  situation,  vous  le  voyez,  devient  alors  des  plus  tendues.  En  pareilles  circons- 
tances,  que  devrez-vous  faire? 

D'abord,  essayer  par  voie  de  persuasion  de  ramener  à  votre  sentiment  ces  parents 
égarés.  Car,  s'ils  vous  tiennent  un  langage  si  digne  de  blâme,  ce  n'est  pas  toujours 
qu'ils  soient  de  mauvaises  gens.  Non.  Ce  sont  souvent  des  gens  simplement  aveuglés 
par  l'égoïsme  de  famille,  qui  ne  se  rendent  pas  un  compte  exact  de  la  situation,  et 
à  qui  il  faut  expliquer  cette  situation,  avec  les  conséquences  morales  et  matérielles 
qu'elle  comporte.  Rien  d'impossible,  d'ailleurs,  à  ce  que,  éclairés,  morigénés  par 
vous,  ils  reviennent  sur  leur  résolution  première. 

Mais  enfin,  s'ils  persistent  quand  même,  si,  malgré  tous  vos  avis,  toutes  vos 
remontrances,  ils  s'obstinent  à  vouloir  risquer  à  leur  profit  la  santé  de  la  nourrice, 
quel  parti  devrez-vous  prendre,  quelle  conduite  allez-vous  tenir?  Notez  bien,  je  vous 
prie,  que  la  mauvaise  action  qui  va  être  commise  vis-à-vis  de  cette  nourrice  ne  com- 
promet pas  seulement  votre  client.  Elle  engage  aussi  votre  responsabilité,  à 
vous  médecin;  car,  à  moins  d'une  protestation  patente  de  votre  part,  personne 
ne  croira  qu'une  famille  ait  pris  une  résolution  aussi  grave,  dans  des  circons- 
tances aussi  périlleuses,  sans  l'avis,  —  que  dis-je!  —  sans  l'assentiment,  la  par- 
ticipation de  son  médecin.  Et,  si  un  malheur  arrive  plus  tard  (comme  cela  est 
presque  inévitable),  si  la  nourrice  vient  à  être  contagionnée,  savez-vous  quel  est 
celui  que  la  rumeur  publique,  que  l'indignation  publique  rendra  le  premier  res- 
pensable?  Savez-vous  quel  sera  le  premier  accusé?  Le  médecin^  toujours  le  médecin. 
ce  Si  le  médecin  avait  parlé,  dira-t-on,  s'il  n'avait  pas  fermé  les  yeux  par  complai- 
sance, s'il  avait  averti  de  ce  qui  devait  arriver,  cela  ne  serait  pas  arrivé.  Le  vrai 
coupable,  c'est  le  médecin.  »  Ainsi  raisonne  le  public,  Messieurs  ;  je  vous  le  certifie, 
je  vous  l'affirme  par  expérience. 

Donc,  tenez- vous  sur  vos  gardes  et  redoublez  d'attention.  Car,  c'est^  vous-même, 
vous  aussi,  qui  vous  trouvez  en  cause  dans  les  circonstances  actuelles. 

En  fin  de  compte,  —j'arrive  au  but  —  comment  vous  tirer  de  ce  mauvais  pas? 
Permettez-moi  de  vous  proposer  mon  procédé. 


Le  désaccord  est  accompli,  la  brouille  est  formelle  entre  vous,  médecin,  qui 
voulez  suspendre  l'allaitement,  et  les  parents  du  nourrisson  qui  veulent  garder  la 
nourrice.  Ce  qui  vous  reste  à  faire,  d'après  moi,  se  résume  en  trois  points,  à  savoir  : 

lo  Formuler  d'abord  par  écrit  le  traitement  et  Thygicne  que  vous  conseillez  pour 
l'enfant; 

2°  Au-dessous  de  cette  formule,  —  immédiatement  au-dessous,  de  façon  à  ce  que 
l'appendice  qui  va  suivre  ne  puisse  par  hasard  ou  intentionnellement  être  détaché 
de  l'ordonnance,  —  au-dessous,  dis-je,  de  la  formule  prescrite,  ajouter  bien  lisible- 
ment, ne  pas  oublier  d'ajouter  ceci  : 

Impossibilité  absolue  de  continuer  l'allaitement  pau  la  nourrice. 

Dater  et  signer. 

Pourquoi  ledit  appendice,  pourquoi  ces  précautions?  Tout  simplement,  pour  qu'à 
un  jour  donné  aucune  récrimination  ne  puisse  être  élevée  contre  vous.  N'oubliez 
pas  que  vous  êtes  en  mauvaise  soeiété.  Si,  le  malheur  arrivé,  on  venait  à  vous 
inquiéter,  si  la  nourrice  vous  mettait  en  cause  (comme  cela  s'est  vu)  dans  une 
demande  en  dommages-intérêts,  si  la  famille  se  retournait  contre  vous  en  disant 
comme  excuse  :  «  Mais  nous  ne  savions  pas,  mais  notre  médecin  ne  nous  avait  pas 
avertis»,  votre  réponse  unique  et  péremploire  à  toutes  ces  accusations  serait  la  sui- 
vante :  Veuillez  lire  ma  prescription.  Et  cela  seul  suffirait  à  vous  décharger  de 
toute  responsabilité. 

3"  Ce  n'est  pas  tout  encore.  En  remettant  au  père  ladite  prescription,  achevez 
d'affirmer  en  quelques  mots  votre  situation  et  la  sienne. 

«  Je  regrette,  Monsieur,  lui  direz-vous,  de  n'avoir  pu  vous  convaincre,  et  je  souhaite 
que  vous  n'ayez  pas  à  vous  repentir  d'avoir  persisté  dans  votre  résolution.  En  tout 
cas,  je  ne  saurais  m'associer  à  l'acte  que  vous  allez  commettre,  parce  que  je  le  juge 
mauvais.  Et,  comme  ce  serait  le  couvrir  de  ma  responsabilité  que  de  continuer  mes 
visites  en  de  telles  conditions,  vous  me  permettrez  de  me  retirer;  veuillez  ne  plus 
compter  sur  mes  soins  désormais.  » 

Car  une  rupture  entre  vous  et  la  famille  est  absolument  nécessaire^  indispensable, 
eu  pareil  cas.  Votre  dignité,  le  souci  de  votre  responsabilité  vous  l'impose.  H  n'est 
pas  d'hésitation  possible  sur  ce  point. 

Poursuivez  enfin,  si  vous  m'en  croyez,  de  la  façon  suivante  : 
(c  Je  ne  saurais  vous  quitter  toutefois,  Monsieur,  sans  vous  faire  encore  une 
déclaration  qui  nous  intéresse  l'un  et  l'autre.  Il  est  possible  —  c'est  assez  l'usage 
en  pareilles  circonstances  —  que  voire  nourrice  vienne  aujourd'hui  ou  demain  me 
consulter  dans  mon  cabinet  et  me  demander  si  elle  peut,  oui  ou  non,  continuera 
nourrir  votre  enfant  (1).  Soyez  pleinement  rassuré,  je  ne  dirai  rien  de  ce  qui  s'est 

(1)  Je  no  connais  guère  de  silnalion  plus  embarrassante,  plus  émouvanle  même,  dirai-je, 


passé  enlrc  nous.  Car,  ce  que  je  sais  de  votre  maladie  cl  de  celle  de  votre  enfant,  je 
le  sais  à  titre  confidentiel,  et  le  secret  médical  m'impose  l'obligation  de  n'en  pas 
révéler  un  seul  mot  à  qui  que  ce  soit.  Mais  n'attendez  pas  de  moi,  certes,  que  je 
réponde  à  cette  nourrice  qu'elle  peut  continuer  à  nourrir;  cela  serait  de  ma  part  la 

que  celle  dont  il  vient  d'être  question  ici.  Que  peut  faire,  que  doit  faire  le  médecin  en  pareille 
occurrence,  alors  que  se  présente  chez  lui  une  nourrice  dont  il  sait  le  nourrisson  sypliili- 
tique,  et  à  laquelle  la  famille  de  ce  nourrisson  veut  laisser  ignorer  la  sypiiilis  de  Tenfanl? 
S'il  n'était  pas  le  médecin  de  la  famille,  les  ciioses  iraient  de  soi,  et  il  n'aurait  qu'à  avertir  la 
nourrice  du  danger  qui  la  menace.  Mais,  dans  la  situation  actuelle  que  nous  discutons,  il  est 
précisément  le  médecin  de  la  famille;  s'il  sait  que  l'enfant  est  syphilitique,  c'est  grâce  à  cette 
condition  spéciale,  c'est  grâce  aux  renseignements  qu'il  a  recueillis  dans  le  sein  de  cette 
famille,  aux  confidences  qu'il  a  reçues  dans  l'exercice  de  sa  profession,  etc.  Conséquemment, 
et  par  ce  fait  même,  il  est  obligé  au  silence  vis-à-vis  de  ses  clients. 

Et  alors,  quel  parti  prendre,  que  dire  à  cette  nourrice,  qui,  soupçonneuse  de  nature  et 
inquiétée  par  tout  ce  qu'elle  a  vu  ou  entendu  autour  d'elle,  vient  dans  notre  cabinet,  â  l'insu 
de  ses  maîtres,  nous  poser  cette  question  :  Puis-je  ou  non  continuer  â  allaiter  Tenfani?  Certes, 
je  le  répète,  la  situation  est  des  plus  embarrassantes,  des  plus  délicates,  des  plus  difficiles,  et 
de  cela  voici  la  meilleure  preuve.  J'ai  interrogé  sur  ce  sujet  nombre  de  mes  confrères,  et  j'ai 
recueilli  d'eux  les  opinions  les  plus  diverses,  les  plus  opposées.  Les  uns  m'ont  répondu  :  «  Que 
voulez-vous?  L'obligation  du  secret  médical  tranche  la  question.  Le  médecin  n'a  rien  à  dire, 
ne  doit  rien  dire  à  la  nourrice.  Si  la  nourrice  gagne  la  vérole,  c'est  un  malheur,  assurément, 
mais  c'est  un  malheur  dont  le  médecin  n'est  pas  responsable  ».  D'autres,  au  contraire  (en 
moins  grand  nombre,  il  est  vrai),  m'ont  tenu  un  langage  absolument  contradictoire  :  «  Impos- 
sible, d'après  eux,  de  s'associera  la  mauvaise  action  que  va  commettre  la  famille  de  l'enfant; 
impossible  de  laisser  la  nourrice  courir  (inconsciente  par  notre  faute)  à  une  contagion  cer- 
taine. Le  mauvais  procédé,  l'action  coupable  de  la  famille  nous  délie  de  l'obligation  au  silence. 
Il  faut  parler,  et  interdire  impérativement  à  la  nourrice  de  continuer  l'allaitement.  La 
famille  pensera  et  dira  ce  qu'elle  voudra  de  nous;  mais,  avant  tout,  nous  devons  protection  à 
la  société;  nous  devons  protection  à  qui  court  un  danger  et  vient  l'éclamer  de  nous  un  avis 
sur  ce  danger.  » 

On  a  vu,  par  ce  qui  précède,  quelle  est  mon  opinion  personnelle  dans  la  question.  Et  cepen- 
dant, je  ne  désavouerais  pas  moins  le  procédé  qui  consisterait,  en  pareil  cas,  à  congédier 
purement  et  simplement  la  nourrice,  sans  faire  un  dernier  effort  pour  lui  venir  en  aide.  Refu- 
sons à  cette  nourrice  la  révélation  qu'elle  nous  demande,  puisque  nous  ne  pouvons  faire  autre- 
ment, soit!  Mais  expliquons-lui  tout  au  moins  le  motif  de  ce  refus,  car  il  y  a  intérêt  pour 
elle  à  ce  qu'elle  le  comprenne  bien.  En  des  termes  généraux,  qui  ne  visent  et  ne  compro- 
mettent personne,  expliquons-lui  que,  médecin  d'une  funille,  nous  n'avons  rien  à  dire,  nous 
ne  pouvons  rien  dire  de  ce  qui  concerne  celte  famille.  Ajoutons  même  ceci,  car  c'est  notre 
droit,  c'est  même  (je  le  crois)  noti-e  devoir  :  «  Votre  visite  ici,  nourrice,  témoigne  par  elle 
seule  de  vos  soupçons  et  de  vos  craintes.  Vous  venez  réclamer  assistance  pi'ès  de  moi,  eh  bien, 
je  ne  puis  rien  pour  vcus;  je  ne  puis  vous  servir  de  conseil  en  l'espèce.  Mais  voyez  un  autre 
MÉDECIN  ».  De  si  faible  intelligence  que  soit  douée  cette  nourrice,  elle  comprendra;  et,  si  elle 
comprend,  elle  sera  sauvée.  Car,  quel  est  le  confrère  qui,  consulté  ultérieurement,  renseigné 
par  la  nourrice  sur  les  symptômes  de  l'enfant,  sur  les  circonstances  de  l'affaire,  sur  la  con- 
duite du  premier  médecin,  etc.,  ne  verra  pas  de  suite  ce  dont  il  s'agit,  n'avertira  pas  celte 
femme  du  danger  qu'elle  encourt,  et  ne  lui  interdii-a  pas  de  poursuivre  l'allaitement? 

Et  c'est  ainsi  que  parfois,  même  dans  ces  conditions  en  apparence  désespérées,  on  réussit  â 
sauvegarder  quelques  nourrices  de  la  contagion  ix  laquelle  les  expose  l'égoïsmi  de  certaines 
familles. 
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pire  action  à  commettre.  Je  me  tairai^  voilà  tout.  Qae  si  mon  silence  est  consi- 
déré comme  une  révélation,  je  n'y  puis  rien.  Je  vous  dois  le  silence,  mais  rien 
de  plus.  Et  vous  ne  sauriez  exiger  de  moi  un  mensonge,  qui,  pour  vous  être  profi- 
table, compromettrait  gravement  et  la  santé  d'autrui  et  ma  responsabilité  propre.  » 

«  Et  vous  vous  retirez  ainsi?  me  direz-vous,  Messieurs.  Mais  alors,  vous  aban- 
donnez donc  la  nourrice?  Quoi!  vous  ne  lui  parlez  pas,  vous  ne  la  prévenez  pas 
séance  tenante;  vous  ne  la  ferez  pas  prévenir  indirectement,  par  une  lettre,  par  un 
tiers,  par  un  avis  quelconque?  » 

Eh  bien,  oui,  vous  répondrai-je,  je  me  retire,  et  me  retire  ainsi.  Et  quel  moyen 
d'agir  autrement?  Ai-je  la  liberté,  contre  la  volonté  du  père,  de  mettre  la  nourrice 
au  fait  de  la  situation  présente?  Alors  même  que  j'en  aurais  la  faculté  matérielle,  en 
aurais-je  la  liberté  morale? 

Non,  je  ne  préviendrai  ni  ne  ferai  prévenir  la  nourrice  du  danger  qui  la  menace, 
et  cela  par  aucuns  moyens,  tels  qu'avis  indirects,  lettres,  avertissements  en  sous- 
main,  etc.  Car  de  tels  procédés  constitueraient  la  délation  par  excellence,  la  dénon- 
ciation vile,  que  n'excuserait  pas  l'intention  la  meilleure.  Nous  devons,  nous  méde- 
cins, le  secret  absolu  à  nos  clients,  même  à  ceux  qui  le  mérileni  le  moim. 

Que  voulez-vous?  Je  n'ai  pas  déserté  la  cause  de  la  nourrice.  J'ai  combattu  pour 
Ja  nourrice  tant  que  j'ai  pu.  J'ai  essayé  de  la  protéger  dans  la  mesure  où  il  m'était 
permis  de  le  faire,  et  par  tous  les  moyens  que  j'avais  à  ma  disposition.  A  preuve  ce 
dernier  paragraphe  de  mon  ordonnance,  qui  laisse  écrite  entre  les  mains  du  père  sa 
propre  condamnation.  Mais  je  ne  crois  pas  qu'il  me  soit  permis  d'aller  plus  loin 
dans  cet  office  tutélaire,  alors  que  j'ai  épuisé  tous  les  moyens  honnêtes  et  légaux. 
Et  je  blâmerais  le  médecin  qui,  obéissant  même  à  l'intention  la  plus  honorable, 
dépasserait  en  ce  sens  la  mesure  de  la  légalité. 

Protection^  mais  non  délation.  Je  reste  toujours  fidèle  à  cette  devise,  puisqu'on 
elle  se  résume  la  ligne  de  conduite  que  me  dictent  à  la  fois  ma  conscience  et  le  res- 
pect dû  à  nos  lois. 

Tels  sont.  Messieurs,  les  préceptes  qui,  je  le  crois,  doivent  diriger  le  médecin 
dans  les  diverses  situations  si  délicates  que  nous  venons  d'étudier.  Je  les  livre  à 
vos  appréciations,  et  vous  les  jugerez  à  la  pratique.  Pour  moi,  ce  que  je  puis  vous 
en  dire  par  expérience,  c'est  que  je  me  suis  toujours  bien  trouvé  d'y  soumettre  ma 
conduite.  Jusqu'ici,  en  eflet,  dans  les  occasions  nombreuses  où  il  m'a  été  donné  de 
les  appliquer,  je  n'ai  eu  à  déplorer  (léserve  faite  pour  le  cas  spécial  dont  je  vous  ai 
entretenus  piécedemmcnt)  ni  ces  contagions  si  regrettables  de  nourrisson  à  nour- 
rice, ni  ces  scandales  si  affligeants  qui  accompagnent  la  publicité  donnée  par  une 
nourrice  à  la  syphilis  héréditaire  d'un  nourrisson. 
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En  loul  cas,  c'est  en  obéissant  à  ces  préceptes  que  le  médecin  évitera  les  sur- 
prises et  les  écueils  si  multiples  dont  est  semée  la  roule  que  nous  venons  de  par- 
courir. C'est  en  obéissant  à  ces  préceptes  qu'il  se  gardera  de  ces  erreurs,  de  ces 
défaillances,  de  ces  fautes  qui  ont  été  parfois  commises  par  quelques-uns  de  nos 
confrères  en  semblables  circonstances,  et  qui  restent  inscrites  dans  les  fastes  judi- 
ciaires. C'est  en  obéissant  à  ces  préceptes  qu'il  se  gardera  (je  ne  citerai  que 
des  exemples  écrits  et  trop  authentiques)  de  permettre  l'allaitement  d'un  enfant 
syphilitique  par  une  nourrice  saine;  — qu'il  se  gardera  d'autoriser  l'allaitement 
d'un  tel  enfant  par  une  nourrice  saine,  même  prévenue  des  dangers  auxquels  elle 
s'expose  et  librement  consentante;  —  qu'il  se  gardera,  à  plus  forte  raison,  d'en- 
gager une  nourrice  à  recevoir  un  enfant  syphilitique,  en  l'apitoyant  sur  son  sort  ou 
en  lui  promettant  une  augmentation  de  salaire;  —  qu'il  se  gardera  de  couvrir  de 
son  consentement  la  coupable  manœuvre  d'une  famille  qu'un  froid  et  cynique 
calcul  conduit  à  exposer,  au  profit  de  son  enfant,  la  santé  d'une  nourrice  incon- 
sciente du  danger  qu'elle  encourt;  —  qu'il  se  gardera  «  d'aller  choisir  lui- 
même,  pour  un  nourrisson  syphilitique,  une  nourrice  à  laquelle  il  proposera  de 
prendre  du  mercure  comme  moyen  de  traiter  l'enfant  »;  —  qu'il  se  gardera  d'aller 
choisir  lui-même,  pour  un  nourrisson  syphilitique,  une  nourrice  à  laquelle  il  dis- 
simulera la  maladie  de  l'enfant,  et  à  laquelle  il  administrera  un  traitement  mercu- 
riel  déguisé  sous  un  pseudonyme  de  fantaisie,  etc.,  etc.  (1). 

Citer  ces  fautes,  c'est  assez  les  condamner,  et  je  n'insisterai  pas.  D'autant  que  les 
éviter  est  chose  facile,  puisqu'une  autre  voie  est  ouverte  au  médecin,  laquelle  lui 
permet,  comme  je  vous  l'ai  montré,  et  de  conférer  à  la  nourrice  une  protection 
presque  toujours  effective  et  efficace;  —  et  d'épargner  aux  familles  les  scandales 
d'une  déconsidération  publique;  —  et  de  sauvegarder  enfin  ses  intérêts  propres,  à 
lui  médecin,  avec  la  dignité  de  la  profession. 

Nous  venons  de  discuter  jusqu'ici  la  conduite  à  tenir  dans  la  première  des  alter- 
natives que  nous  avons  posées,  à  savoir  :  nourrisson  infecté  et  nourrice  encore 
saine.  Abordons  actuellement  la  seconde,  qui  va  nous  fournir  également  nombre  de 
sujets  et  de  situations  essentiellement  dignes  d'intérêt. 

(1)  V,  Tardieu,  Élude  médico-légale  sur  les  maladies  accidentellement  et  involontairement 
'produites  par  imprudence,  négligence  ou  transmission  contagieuse,  comprenant  Chisloire 
médico-légale  de  la  syphilis  et  de  ses  divers  modes  de  transmission.  {Annales  d'Iiygiene 
publique  et  de  médecine  légale,  T  série,  t.  XXI,  Paris,  186/i.)—  Inutile  de  recommander  à  mes 
confrères  la  lecture  de  ce  mémoire  si  intéressant  et  si  chargé  de  faits. 


IX 

Un  second  ordre  de  cas  se  présente.  Mandé  dans  une  famille,  nous  trouvons  : 
V  Un  nourrisson  infecté  de  syphilis,  et  infecté  d'une  façon  manifestement  hérédi- 
taire; —  2"  la  nourrice  de  cet  enfant  infectée  également  de  syphilis,  et  infectée  de 
telle  façon  (précisons  bien  cela  immédiatement  pour  éviter  tout  embarras)  qu'il 
n'est  pas  à  élever  de  doutes  sur  l'origine  de  sa  maladie;  c'est  de  l'enfant,  de  toute 
évidence,  qu'elle  a  reçu  la  contagion. 

La  situation  est  tout  autre,  comme  vous  le  voyez,  absolument  différente  de  celle 
que  nous  avons  étudiée  précédemment.  Dans  le  premier  ordre  de  cas,  une  de  nos 
préoccupations  principales  devait  être  de  sauvegarder  la  nourrice.  Ici,  rien  de  sem- 
blable. Le  mal  est  fait;  la  nourrice  est  contagionnée.  Quelle  conduite  nous  reste-t-il 
à  tenir  dans  ces  conditions  nouvelles? 

Théoriquement,  d'abord,  nous  avons  à  faire  ceci  : 
l»  Traiter  l'enfant; 
2o  Conserver  la  nourrice  ; 
3»  Traiter  cette  nourrice. 

Quelques  commentaires  sur  ces  divers  points. 

lo  Traiter  l'enfant^  cela  va  de  soi. 

2°  Garder  la  nourrice.  C'est  là  le  meilleur  parti  à  prendre,  le  meilleur  pour  l'en- 
fant, pour  la  nourrice,  pour  tout  le  monde;  —  pour  l'enfant,  car  il  aura  de  la  sorte 
la  seule  nourrice  qui  lui  convienne,  à  savoir  une  nourrice  qui  n'a  plus  rien  à 
craindre  de  lui;  —  pour  la  nourrice,  qui  ne  saurait  plus  avoir  d'autre  nourrisson, 
et  qui,  restant  dans  la  famille,  y  trouvera  la  possibilité  d'utiliser  son  lait,  d'abord, 
et  ensuite  d'être  traitée  comme  il  convient;  —  pour  tout  le  monde,  parce  que,  con- 
servant sa  place,  la  nourrice  n'ira  pas  en  chercher  une  autre  et  ne  risquera  pas  de 
porter  ailleurs  la  contagion. 

3°  Traiter  la  nourrice.  Puisqu'elle  a  pris  la  syphilis,  il  faut  l'en  traiter  et  essayer 
de  la  guérir.  Cela  pourrait  sembler  inutile  à  dire,  n'est-ce  pas?  Eh  bien,  pas  du 
tout.  Il  n'est  pas  impossible,  en  effet,  que  vous  rencontriez  des  résistances  sur  ce 
point,  des  objections  tout  au  moins.  Plusieurs  fois,  dans  de  telles  conditions,  j'ai 
entendu  des  parents  me  dire  :  «  Mais  si  vous  traitez  la  nourrice,  si  vous  lui  donnez 
du  mercure,  n'allez- vous  pas  altérer  ou  diminuer  son  lait?  Notre  enfant  n'en 
souffrira-t-il  pas?  »  Répondez  catégoriquement  à  cela,  Messieurs,  que  d'abord  un 
traitement  mercuriel  sagement  administré  ne  modifie  en  rien  (ce  qui  est  l'exacte 
vérité)  la  quantité  ou  la  qualité  du  lait,  et  qu'ensuite,  eut-il  même  ce  très-grave 
inconvénient  dans  l'espèce,  il  faudrait  encore  passer  outre,  car  la  nourrice  est  une 
malade  et  a  besoin  d'être  traitée  comme  telle,  car  la  nourrice  a  droit,  de  notre  part, 
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aux  mômes  soins  cl  à  la  môme  allenlion  que  l'enrant.  Traiter  l'enfant  cl  ne 
pas  traiter  la  nourrice  serait  une  situation  dont  s'accommoderait  fort  bien  l'égoïsme 
de  certains  parents,  mais  que  nous,  médecins,  nous  répudions  de  la  façon  la  plus 
formelle,  la  plus  énergique. 
Théoriquement,  voilà  ce  que  nous  avons  à  faire,  cl  nos  devoirs  se  bornent  là. 

Mais  venons  à  la  pratique.  Allons-nous  pouvoir  tranquillement  et  sans  encombre 
appliquer  de  point  en  point  le  programme  que  nous  venons  de  formuler?  Ne  l'es- 
pérez guère,  Messieurs.  Ce  n'est  pas  ici  que  les  choses  se  passent  simplement,  ni 
surtout  placidement.  La  situation  est  encore  des  plus  tendues.  Elle  est  pleine 
d'orages,  je  vous  en  préviens,  d'orages  qui  vont  éclater  non  pas  sur  nous  assuré- 
ment, mais  à  coté  de  nous,  et  parfois  môme  rejaillir  jusqu'à  nous. 

L'ordre  de  cas,  en  elTet,  que  nous  nous  préparons  à  étudier  est  l'origine  habituelle 
de  ces  si  nombreux  procès  entre  nourrices  et  familles  de  nourrissons.  De  plus,  il 
abonde,  pour  ce  qui  nous  concerne,  en  embarras,  en  surprises,  en  difficultés  de 
tout  genre.  11  a  été  plusieurs  fois  l'origine  d'erreurs  ou  môme  de  fautes  regrettables, 
que  certains  de  nos  confrères  ont  rudement  expiées  devant  les  tribunaux. 

Donc,  ici  comme  précédemment,  je  dois  m'attacher  à  bien  vous  montrer  les 
écueils  où  le  médecin  novice  encore  dans  ces  questions  spéciales  risque  d'aller  se 
heurter  et  devant  lesquels  pourrait  sombrer  sa  jeune  expérience.  De  môme  aussi  je 
m'efforcerai  de  vous  préciser,  comme  je  les  conçois,  les  règles  à  observer  dans  l'ac- 
complissement  des  devoirs  ardus  et  complexes  que  cette  situation  nouvelle  va  vous 
imposer. 


La  scène  se  présente  de  la  façon  suivante  :  Vous  venez  d'examiner  un  nourrisson 
que  vous  avez  trouvé  affecté  d'une  syphilis  héréditaire  et  une  nourrice  que  cet  enfant 
a  contagionnée.  Votre  examen  terminé,  vous  voici  dans  une  chambre  voisine  en  tête- 
à-tête  avec  le  père  de  l'enfant,  qui  attend  anxieusement  votre  arrêt.  Cet  arrêt,  vous 
le  formulez  dans  toute  sa  triste  vérité,  dans  toute  sa  rigueur.  Alors,  désolation, 
lamentations  de  votre  client,  qui,  après  s'être  frappé  la  tôle  et  avoir  fait  cent 
réflexions  qui  eussent  été  mieux  à  leur  place  avant  les  fiançailles  qu'après  l'accou- 
chement, se  retourne  vers  vous  comme  vers  un  sauveur,  et  vous  dit  :  «  Mais  enfin, 
docteur,  que  faire?  Que  faire  dans  cette  situation  désolante,  épouvantable?  » 

A  cela  voici  ce  que  vous  répondrez,  si  toutefois  vous  adoptez  mon  système  et  le 
plan  de  conduite  que  je  vous  propose  : 

«  En  ce  qui  me  concerne,  Monsieur,  je  n'ai,  moi,  qu'une  chose  à  faire;  c'est  de 
formuler  une  double  prescription  pour  votre  enfant  et  sa  nourrice. 
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«  Mais,  en  ce  qui  vous  concerne,  vous  personnellement,  pour  me  permellre  d'être 
utile  dans  les  circonstances  actuelles,  vous  avez  à  faire  les  trois  choses  que  voici  ' 
Avouer;  — paijer;  —  et,  si  possible,  comcrvcr  la  7ioiirrice. 

«  Avourr,  c'est-à-dire  déclarer  à  la  nourrice  la  situation  actuelle,  lui  révéler  le 
malheur  qui  l'a  frappée  du  fait  de  votre  enfant,  par  conséquent  de  votre  fait  à  vous  ; 

«  Payer,  c'est-à-dire  indemniser  comme  il  convient  cette  nourrice  à  qui  vous 
avez  donné  la  vérole; 

«  Conserver,  si  possible,  la  nourrice,  c'est-à-dire  faire  tous  vos  efforts  pour  que 
cette  nourrice  veuille  bien  continuer  à  donner  le  sein  à  votre  enfant.  C'est  là  le 
résultat  principal,  essentiel,  auquel  vous  devez  viser;  et  trouvez-vous  trop  heureux 
si  vous  pouvez  y  parvenir.  » 

Votre  client,  tout  d'abord,  jettera  les  hauts  cris,  à  première  audition  de  ce  qui  pré- 
cède. Laissons-le  se  récrier  autant  qu'il  voudra,  et  discutons  ensemble.  Messieurs 
(comme  d'ailleurs  vous  le  discuterez  avec  lui),  le  programme  en  question. 

Ce  programme  comprend  trois  points  qu'il  nous  faut  examiner  avec  soin  : 

1°  «  Avouer.  »  —  Et,  en  effet,  il  n'est  que  cela  à  faire,  de  quelque  côté  que  vous 
envisagiez  les  choses.  Force  est  bien  de  commencer  par  éclairer  la  nourrice  sur  la 
situation,  de  lui  révéler  la  maladie  qu'elle  a  contractée,  en  lui  proposant  les  moyens 
de  la  combattre. 

C'est  pourtant  sur  ce  premier  point  que  vous  rencontrerez  d'habitude  le  plus  de 
résistance  de  la  part  de  votre  client.  Avouer!  Cela  lui  paraît  impossible.  Son  amour- 
propre,  sa  dignité,  se  révoltent  à  cette  pensée.  Confesser  une  telle  maladie!  Et 
la  confesser  à  qui?  «  A  une  femme  à  gages,  à  une  mercenaire,  quelque  chose  comme 
une  domestique!  »  Et  tout  aussitôt  il  vous  proposera  diverses  échappatoires,  pour  se 
dérober  à  une  humiliation  de  ce  genre.  «  Voyons,  vous  dira-t-il,  ne  pourrait-on  pas 
trouver  autre  chose?  Ne  pourrait-on  pas,  par  exemple,  traiter  la  nourrice  sans  rien 
lui  dire,  ou  bien  en  donnant  un  autre  nom  à  la  maladie?  Quant  aux  remèdes,  on 
s'arrangera.  N'est-il  pas  des  pseudonymes  honnêtes  pour  administrer  le  mercure 
sans  qu'on  s'en  doute?  Etc.,  etc..  » 

Eh  bien  non,  cent  fois  non.  Hâtez-vous,  Messieurs,  de  combattre  ce  premiei*  mou- 
vement d'un  homme  qui  s'égare;  repoussez  tous  ces  misérables  faux-fuyants.  Et 
conseillez  en  pareil  cas  le  seul  parti  qui  soit  à  prendre,  le  seul  parti  honnête  ti  utile 
à  la  fois  qui  soit  de  circonstance,  à  savoir,  l'aveu  franc  et  net  de  la  situation. 

Car,  si  l'aveu  n'est  pas  une  réparation,  assurément  du  moins  c'en  est  l'exorde 
nécessaire.  Tandis  que  dissimuler  ne  ferait  qu'ajouter  une  faute  à  une  faute,  et  com- 
pliquer une  situation  déjà  bien  critique  et  bien  pitoyable. 

«  D'ailleurs  —  et  dites  bien  ceci  à  votre  client  —  à  quoi  pourrait  abotitir,  comme 


résultat  final,  la  dissimulation?  Est-ce  que  tut  au  tard  la  vérité  ne  se  ferait  pas 
jour?  Est-ce  que  cette  nourrice  n'a  pas  de  soupçons  déjà,  de  par  ce  qu'elle  a  vu  sur 
l'enfant  et  de  par  les  symptômes  qui  se  sont  produits  sur  elle-même?  Est-cequ'elle 
ne  cherchera  pas  à  convertir  ces  soupçons  en  certitude?  A  la  première  occasion,  elle 
vous  demandera  une  sortie  de  quelques  heures  et  courra  chez  un  médecin,  lequel 
lui  révélera  la  maladie  dont  elle  est  atteinte.  Et  ce  sera  bien  pis  alors!  Doublement 
indignée,  à  juste  titre,  et  de  la  contagion  qu'elle  a  subie  par  votre  fait  et  de  votre  pro- 
cédé à  son  égard,  elle  ne  remettra  plus  les  pieds  chez  vous,  d'abord;  et,  ensuite, 
elle  n'accroîtra  que  davantage  ses  prétentions  au  trop  juste  dédommagement  que 
vous  lui  devez.  Croyez-moi;  elle  n'est  ni  femme  ni  villageoise  pour  rien.  Et  ce 
n'est  ni  vous  ni  moi  (quand  bien  même  j'entrerais  dans  vos  vues  autant  que  je 
m'en  sépare)  qui  arriverions  à  la  tromper.  Donc,  tant  au  point  de  vue  de  l'utile  que 
de  l'honnête,  procédez  de  bonne  foi.  La  bonne  foi,  ici  comme  ailleurs,  vaut  mieux 
que  rbabileté.  D'autant,  je  vous  le  repète,  que  votre  intérêt  bien  entendu,  comme 
je  vous  le  démontrerai  dans  un  instant,  est  de  ménager  cette  femme  et  de  tout  faire 
au  monde  pour  la  conserver  chez  vous.  » 

Tel  est  le  conseil.  Messieurs,  que  vous  aurez  à  donner  en  pareil  cas.  Et  vous  ne  sau- 
riez en  donner  d'autres. 

J'insiste  sur  ce  point,  car  c'est  ici  surtout  que  des  erreurs,  des  fautes  ont 
été  commises  ;  c'est  ici  que  quelques-uns  de  nos  confrères  se  sont  laissé  entraîner 
par  l'influence  de  leurs  clients  hors  du  sentier  qu'ils  devaient  suivre.  Voyez  donc 
bien,  voyez  à  fond  ce  à  quoi  l'on  aboutit,  alors  que  l'on  consent  à  suivre  les 
familles  dans  la  détestable  voie  de  la  dissimulation  vis-à-vis  de  la  nourrice. 

D'abord,  on  est  forcément  conduit,  comme  premier  pas,  à  tromper  la  nourrice 
sur  la  nature  de  son  mal^  à  voiler  la  syphilis  sous  quelque  pseudonyme  de  fantaisie, 
tel  que  :  «  dartre,  gourme,  éruption,  échauffement  de  sang,  etc.  »  —  Premier* 
mensonge. 

En  second  lieu,  comme  force  est  bien  de  traiter  cette  nourrice,  on  est  amené  à  la 
tromper  également  sur  la  nature  des  remèdes  qu'on  lui  fait  prendre,  à  décorer  par 
exemple  des  pilules  mercurielles  du  nom  de  «  grains  de  santé,  pilules  rafraîchis- 
santes »,  ou  des  sirops  iodurés  du  nom  de  «  sirop  tonique,  sirop  dépuratif,  sirop 
anti-glaireux  (historique  et  textuel),  etc.  ))  —  Mensonge  sur  mensonge.  —  Et, 
disons-le  immédiatement,  quelle  situation  alors  pour  un  médecin!  Que  devient  la 
dignité  professionnelle  dans  cette  comédie,  dans  ce  pitoyable  échafaudage  de  ruses 
et  de  fraudes  vis-à-vis  de  la  nourrice? 

Et  ce  n'est  pas  tout  encore.  Troisième  et  plus  grave  conséquence  :  Comme  tout 
s'enchaîne  dans  un  système,  qu'arrivera-t-il  si,  par  suite  d'un  incident  quel- 
conque, la  nourrice  vient  à  quitter  la  maison,  soit  pour  aller  retrouver  son  mari, 


soit  pour  prendre  un  autre  nourrisson?  Il  arrivera  ceci,  que  cette  femme,  incons- 
ciente de  son  mal  et  des  dangers  qu'il  comporte,  ira  en  toute  confiance  infecter  son 
mari  ou  porter  la  vérole  dans  une  autre  famille!  Déplorable  résultat  dont  je  n'au- 
rais à  citer  que  de  trop  nombreux  exemples. 

Enfin,  il  est  une  autre  considération  (celle-ci  purement  médicale)  qui  doit  encore 
trouver  place  ici  et  qui  achève  de  condamner  le  système  en  question.  Ainsi  que  j'ai 
eu  déjà  l'occasion  devons  le  dire  plusieurs  fois  dans  nos  conférences  de  cette  année, 
il  y  a  un  intérêt  majeur  pour  tout  sujet  affecté  de  la  vérole  à  savoir  qu'il  a  la  vérole, 
à  en  être  bien  et  dûment  averti.  Vienne,  en  efi'et,  à  surgir  sur  ce  malade,  dans  un 
avenir  plus  ou  moins  éloigné,  tel  ou  tel  de  ces  accidents  viscéraux  de  la  diathèse 
qui,  pour  ne  plus  rien  présenter  de  spécial  comme  symptômes,  n'en  comportent 
qu'une  gravité  plus  grande,  il  importe  que  ce  malade  puisse  éclairer  son  médecin 
sur  ses  antécédents  et  le  diriger  dans  la  voie  du  diagnostic,  tout  au  moins  ne  pas 
l'en  détourner.  Il  importe  qu'interrogé  par  nous  sur  son  passé,  il  puisse  nous 
répondre  :  Oui,  j'ai  eu  la  vérole  autrefois,  à  telle  époque.  S'il  ne  sait  pas  qu'il  a  eu 
la  vérole,  il  ne  le  dira  pas,  nécessairement;  bien  mieux,  il  dira  et  il  affirmera  le 
contraire.  Il  nous  égarera,  il  nous  entraînera  loin  du  diagnostic,  et,  conséquem- 
ment,  loin  du  seul  traitement  qui  puisse  être  utile  en  l'espèce.  Il  aurait  eu  chance 
d'être  sauvé  par  la  seule  notion  de  ses  antécédents  spécifiques;  il  pourra  payer  de 
sa  vie  l'ignorance  de  ces  antécédents. 

Or,  tel  sera  exactement  le  cas  de  cette  nourrice  si  vous  commettez  la  faute  de  lui 
tenir  cachée  la  nature  de  sa  maladie  (1). 

Voyez  donc  jusqu'où  peuvent  s'étendre  les  conséquences  d'un  mauvais  système; 
voyez  combien  les  intérêts  de  la  nourrice,  sans  parler  des  vôtres,  se  trouveraient 
lésés,  à  des  points  de  vue  divers,  par  la  dissimulation  que  sollicitent  de  vous  cer- 
taines familles,  et  jugez  s'il  vous  est  permis  de  vous  laisser  engager  dans  cette  voie. 

En  résumé  :  Illusoire  en  fait,  immoral,  préjudiciablecomme  conséquences  d'avenir, 
également  compromettant  pour  la  famille  et  le  médecin,  tel  est  le  système  de  la 
dissimulation  ;  voilà  ce  qu'il  vaut. 

(1)  Aussi  n'est-ce  pas  sans  étonnement  et  sans  regret  que  j'ai  lu,  dans  une  circulaire 
adressée  par  rAssislance  publique  aux  médecins  chargés  en  provuice  de  la  surveillance  des 
nourrices  cl  des  nourrissons,  le  singulier  p;a-agiaplie  que  voici  : 

«...  Dans  le  cas  où,  malgré  les  piccaulions  sus-indiquées,  vous  reconnaîtriez  qu'un 
«  enfant  a  communiqué  la  syphilis  h  sa  nourrice,  vous  devriez  donner  h  celle-ci,  comme  à 
«  l'enfant,  tous  les  soins  qui  lui  seraient  nécessaires,  e?i  lui  cackanl  tout/fois  la  nalurc  de  sa 
«  maladie,  pour  ne  pas  rinquiêlcr.  »  (Circulaire  du  15  février  185/i  aux  médecins  des  arron- 
dissemenls.) 

Non,  cent  fois  non,  il  ne  faut  pas  cacher  ^  une  nourrice  la  nalurc  de  la  maladie  qu'elle  a 
conlraclée  de  son  noui'risson,  car  elle  a  inlérèl,  inlérèl  majeur  à  lous  égards,  pour  elle  et  les 
siens,  h  connaître  celle  maladie,  cL  cela  j)0ur  les  motifs  graves  que  je  viens  de  développer. 
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A  aucun  prix,  donc,  le  médecin  ne  peut  s'y  prêter.  Car  il  faut  avant  tout,  par- 
dessus toute  considération,  que  le  médecin  respecte  les  intérêts  de  ses  malades, 
aussi  bien  ceux  d'une  nourrice  que  de  tout  autre;  et  il  ne  faut  pas  moins  qu'il  se 
respecte  aussi  lui-même,  en  agissant,  ici  comme  ailleurs,  honnêtement,  loyalement, 
simplement. 

Pas  de  transaction  possible  sur  ce  point.  Messieurs.  Et,  si  une  famille  prétendait 
exiger  de  vous  en  pareille  occurrence  le  sacrifice  de  vos  convictions  et  de  votre 
dignité,  n'hésitez  pas,  brisez  net,  déclinez  la  situation  qu'on  cherche  à  vous  imposer, 
retirez-vous. 


2°  Second  point  de  notre  programme  :  «  Paijer  ». 

Ne  nous  mêlons  de  ceci.  Messieurs,  qu'en  ce  qui  a  trait  exclusivement  au  but  pra- 
tique que  nous  poursuivons.  Ne  nous  en  mêlons  surtout  que  pour  obtenir  ce  à  quoi 
nous  visons,  ce  qu'il  est  utile  de  réaliser  dans  l'espèce,  à  savoir  :  un  arrangement 
qui  permette  de  conserver  la  nourrice.,  et  cela  pour  le  plus  grand  bien  de  l'enfant, 
comme  pour  la  sauvegarde  d'autrui. 

Précisons. 

Une  famille  nous  demande  un  conseil,  à  nous  gens  habitués  par  métier  à  ce  genre 
de  tristes  situations.  Donnons  ce  conseil,  puisque  nous  y  sommes  invités,  et  disons 
au  père  de  l'enfant  :  «  Payez,  Monsieur;  indemnisez  la  nourrice.  Vous  n'avez  que 
cela  à  faire,  pour  tous  les  motifs  possibles.  D'abord,  c'est  bien  le  moins  d'indem- 
niser les  gens  à  qui  on  donne  la  vérole.  Si  vous  étiez  aujourd'hui  renversé  et  blessé 
par  une  voiture  sur  la  voie  publique,  vous  trouveriez  absolument  juste  et  équitable 
le  principe  qui  obligerait  le  propriétaire  de  cette  voiture  à  vous  allouer  un  dédom- 
magement. Eh  bien,  la  situation  est  la  même.  Vous  avez  causé  à  votre  nourrice  un 
dommage  réel,  considérable.,  plus  considérable  que  vous  ne  pouvez  le  supposer, 
vous  étranger  à  la  pathologie  de  la  syphilis.  Or,  ce  dommage,  il  vous  faut  le  répa- 
rer dans  la  mesure  du  possible.  La  loi  est  là;  lisez  l'article  1382. 

«  En  second  lieu,  puisque  vous  voulez  bien  vous  en  rapporter  à  mon  expérience, 
je  vous  conseille  de  payer  tout  de  suite  et  de  bon  gré.  Tout  de  suite  et  à  l'amiable, 
c'est  là  le  bon  parti,  croyez- moi.  Car,  si  vous  ne  payez  pas  de  bon  gré  actuellement, 
vous  payerez  de  force  plus  tard,  et  ce  sera  bien  plus  cher  alors,  grâce  aux  tribunaux 
qui  ne  rendent  pas  la  justice  gratis,  grâce  aux  hommes  d'affaires,  huissiers,  avoués, 
avocats,  dont  les  exploits  ou  les  paroles  sont  à  prix  d'or.  Notez  d'ailleurs  qu'en 
réglant  immédiatement  et  à  huis  clos  cette  légitime  indemnité,  vous  vous  épar- 
gnerez ce  que  vous  craignez  le  plus,  à  savoir  :  la  publicité,  la  publicité  sous  forme 
d'assignations,  de  papiers  timbrés,  qui,  en  cas  de  résistance  de  votre  part,  vont 
pleuvoir  chez  votre  concierge,  en  exposant  à  ciel  ouvert  les  motifs  des  poursuites 
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dirigées  contre  vous;  la  publicité  sous  forme  de  procès,  de  plaidoiries,  d'expertises, 
de  contre-expertises,  etc.,  que  les  gazettes  avides  de  scandale  s'empresseront  de 
reproduire,  etc.  » 

Ici,  Messieurs,  laissez-moi  ouvrir  une  parenthèse;  car,  en  entendant  les  derniers 
mots  qui  précèdent,  quelques-uns  d'entre  vous,  je  le  soupçonne  fort,  ont  pu  croire 
que  j'exagérais,  que  je  chargeais  à  plaisir  une  situation  déjà  fort  critique.  Il  n'en  est 
rien,  croyez-le.  Loin  d'avoir  dépassé  les  bornes  de  la  stricte  vérité,  je  serais  plutôt 
resté  en  deçà.  Et,  en  effet,  pour  avoir  assisté  bien  souvent  à  ces  tristes  démêlés  juri- 
diques, je  puis  vous  affirmer  qu'il  n'est  rien  de  plus  pénible,  de  plus  lamentable,  de 
plus  atroce,  que  la  situation  d'un  père  de  famille  soutenant  contre  une  nourrice 
un  procès  de  ce  genre,  que  la  situation  d'un  père  de  famille  assiégé  de  lettres  commi- 
natoires, d'assignations,  d'exploits,  insulté  à  l'audience,  abreuvé  de  vexations  et 
d'humiliations  publiques  (1).  Au  surplus,  permettez-moi  de  vous  citer  un  exemple 
pour  mieux  vous  mettre  au  faitde  telles  misères,  qu'il  est  utile  de  connaître  à  fond 
pour  la  pratique.  Ceci  fixera  vos  convictions. 

Un  de  mes  clients,  syphilitique,  commet  l'imprudence  de  se  marier  avant  d'avoir 
subi  un  traitement  suffisant.  Quelques-années  plus  tard,  il  devient  père  d'un  enfant, 
lequel,  six  semaines  après  sa  naissance,  commence  à  être  affecté  d'accidents  plus 
que  suspects.  Je  suis  mandé  alors,  avec  un  de  mes  collègues,  pour  examiner  cet 
enfant,  ainsi  que  la  nourrice  qui  lui  donne  le  sein.  Pendant  que  nous  procédons  à 
cet  examen,  et  avant  même  que  le  mot  de  syphilis  ait  été  prononcé,  ladite  nour- 
rice, devinant  ou  croyant  deviner  ce  dont  il  s'agit,  éclate  en  récriminations  vio- 
lentes, fait  une  scène,  et,  dans  l'espace  d'un  quart  d'heure,  quitte  la  maison.  — 
Deux  heures  après  se  présente  chez  notre  client  un  monsieur  qui,  se  disant  homme 
d'affaires,  exhibe  une  procuration  de  la  nourrice,  et  réclame  au  nom  de  cette  femme 
une  indemnité  de  vingt  mille  francs.  Résistance  bien  naturelle  de  la  part  du  père, 
refus  d'obtempérer  à  de  telles  prétentions.  —  Puis,  le  môme  soir,  arrivée  d'une 
assignation  en  forme,  par  ministère  d'huissier,  assignation  dont  j'ai  détaché,  pour 
votre  édification,  les  quelques  instructifs  passages  que  voici  : 

c(  L'an  187.,  le  15  juillet,  à  la  requête  de  la  femme  N...,  pour  laquelle  domicile 
est  élu  en  l'étude  de  M*  C...,  avoué  près  le  tribunal  civil  de  la  Seine,  etc....; 

J'ai,  A.  B...,  huissier,  donné  assignation  au  sieur  X...,  en  son  domicile  et  par- 
lante une  personne  à  son  service  ainsi  dénommée,  à  comparaître  à  huitaine  franche, 
délai  de  la  loi,  à  l'audience  et  par  devant  Messieurs  le  président  et  juges  composant 
la  première  chambre  du  tribunal  civil  de  la  Seine,  pour  : 

(1)  V.  Pièces  justificatives. 
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Attendu....,  Attendu (il  y  en  a  deux  pages  dont  je  vous  fais  grâce); 

Par  ces  motifs,  s'entendre  condamner  à  payer  10,000  francs  de  dommages- 
intérêts,  pour  cause  de  préjudice  causé  à  la  femme  N...,  qui  se  trouve  alleinte  d'une 
maladie  vénérienne,  dite  sijphilis^  après  avoir  allaité  i  en  faut  du  sieur  X..,  dont  le 
sang  était  vicié  par  ladite  maladie^  ainsi  qu'il  en  serajusli/ié  à  l'audience^  etc.,  etc.  » 

Et  comment  cet  aimable  faclum  arriva-t-il  au  sieur  X.,.?  Discrètement  et  sous  le 
voile  d'un  pli  cacheté?  Pas  le  moins  du  monde.  Il  lui  arriva,  s'il  vous  plaît,  tout 
ouvert,  sans  enveloppe,  à  la  façon  des  papiers  timbrés.  Il  fut  déposé,  le  soir,  dans 
la  loge  du  concierge,  où  naturellement  il  trouva  force  lecteurs  —  comme  cela  fut 
établi  plus  tard,  —  où  il  fit  la  joie  des  domestiques  de  la  maison  et  des  commères 
du  quartier! 

Je  vous  parlais  à  l'instant  de  vexations,  d'humiliations  publiques.  Que  pensez- 
vous  de  celle-ci  comme  exemple.  Messieurs?  Ai-je  forcé  la  note?  Ai-je  rien  exa- 
géré? 

Et  ne  me  demandez  pas  maintenant  (car  je  serais  incompétent  pour  vous 
répondre)  si  messieurs  les  huissiers  ont  ainsi  le  droit  d'affirmer  la  vérole  sur  papier 
timbré  et  de  la  rendre  publique,  alors  que  nous,  médecins,  nous  serions  justement 
et  sévèrement  condamnés  par  les  tribunaux  pour  une  indiscrétion  cent  fois  moins 
grave.  S'ils  n'ont  pas  ce  droit,  toujours  est-il  qu'ils  le  prennent,  comme  vous  venez 
de  le  voir;  et  j'imagine  aussi  qu'ils  ne  le  prennent  qu'à  bon  escient.  Le  fait  est 
curieux  à  signaler  en  tout  cas,  pour  protester  contre  un  tel  abus  et  appeler  sur  ce  point 
une  réforme  législative,  que  vous  et  moi  sans  doute  attendrons  bien  longtemps. 


Mais  laissons  cela,  et  revenons  à  notre  sujet  dont  cette  digression  nous  a  écartés. 

Je  vous  disais  :  On  vous  demande  un  conseil  pour  une  question  pécuniaire. 
Donnez  le  conseil,  et  donnez-lo  tel  que  la  situation  l'exige.  J'ajouterai  maintenant  : 
le  conseil  donné,  n'allez  pas  plus  loin.  Car  vous  n'avez  pas  qualité  pour  aller  plus 
loin,  et  vous  risqueriez  de  compromettre  inutilement  votre  caractère  dans  des  débats 
d'un  ordre  étranger  à  votre  profession. 

Je  m'explique,  et  un  conseil  de  pratique  peut  n'être  pas  inutile  ici,  à  l'adresse 
des  jeunes  médecins. 

Alors  que  vous  serez  invités  par  une  famille  à  vous  faire  l'intermédiaire  de  la 
transaction  à  intervenir  entre  elle  et  la  nourrice,  récusez-vous.  Souvent,  très- sou- 
vent, les  parents  du  nourrisson  chercheront  à  vous  donner  ce  rôle  :  «  Cher  doc- 
teur, vous  diront-ils,  aidez-nous  jusqu'au  bout.  Nous  ne  demandons  pas  mieux  que 
d'indemniser  cette  nourrice,  mais  nous  ne  voudrions  pas  discuter  la  chose  nous- 
mêmes.  D'ailleurs,  vous  serez  plus  à  l'aise.^  vous,  pour  prendre  nos  intérêts  et  résis- 
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ter  aux  exigences  de  cette  femme.  Tâchez  de  la  rendre  raisonnable  ;  nous  nous 
confions  à  vous.  » 

Un  tel  rôle  n'est  pas  le  nôtre,  à  nous  médecins,  Messieurs.  N'intervenons  pas  dans 
ces  arrangements  pécuniaires.  Ne  nous  en  mêlons  pas;  c'est  le  mieux  que  nous 
puissions  faire,  et  cela  pour  les  deux  raisons  que  voici  : 

La  première,  c'est  que  nous  sommes  gens  d'étude  et  non  pas  hommes  d'affaires. 
Avec  la  meilleure  intention  d'arranger  les  choses  au  mieux  et  pour  la  plus  grande 
satisfaction  des  deux  parties,  nous  pourrions  bien  aboutir  à  quelque  chose  qui  serait 
loin  d'être  parfait,  qui  pécherait  contre  quelque  formalité  du  Code  inconnue  de 
nous,  qui  ne  serait  pas  valable  en  droit,  etc.  Bref,  nous  n'avons  pas  la  compétence 
voulue  pour  ces  sortes  de  choses. 

La  seconde  raison,  c'est  (pardonnez-moi  d'entrer  dans  ces  détails  intimes  de  la 
pratique)  que,  pour  prix  de  notre  ingérence  dans  toutes  sortes  de  débats  qui  ne  nous 
regardent  pas,  nous  n'avons  à  récolter  d'habilude  que  beaucoup  d'ennuis,  de  dé- 
sagréments, voire  de  vexations,  sans  la  moindre  reconnaissance.  Ce  sera,  par 
exemple,  la  famille,  qui,  quoi  que  nous  ayons  fait,  trouvera  toujours  que  nous  avons 
«  trop  fait  »,  que  nous  avons  été  bien  larges  à  ses  dépens,  «  bien  généreux  ».  Par- 
fois encore  surgissent  des  récriminations  plus  amères.  J'ai  même  entendu  —  vous 
aurez  peine  à  le  croire  —  une  famille  émettre  en  pareille  circonstance,  contre  l'un 
de  nos  plus  dignes  confrères,  le  soupçon  aussi  injuste,  aussi  immérité  que  possible, 
«  de  s'être  entendu  avec  la  nourrice  pour  recevoir  une  part  de  l'indemnité!  »  —  Ou 
bien  encore,  ce  sera  la  nourrice  qui,  plus  tard,  se  trouvera  trop  peu  payée,  qui  vous 
accusera  «  d'avoir  exercé  une  pression  sur  elle,  de  lui  avoir  arraché  son  consente- 
ment à  vil  prix  en  lui  cachant  la  gravité  réelle  de  son  mal,  d'avoir  été  payé  pour 
cela  par  la  famille  »,  qui  même  vous  menacera  d'une  action  judiciaire  en  ce 
sens,  etc.  Tout  cela  est  historique,  Me^^sieurs,  je  vous  le  certifie.  Et  je  pourrais  vous 
citer  plus  de  dix  de  nos  confrères  qui,  étant  intervenus  dans  ces  sortes  de  transac- 
tions par  obligeance,  par  bonté  d'âme,  ont  juré,  mais  un  peu  tard,  qu'on  ne  les  y 
prendrait  plus.  J'y  ai  été  pris  comme  eux;  vous  y  serez  pris  comme  nous.  Messieurs, 
jusqu'à  ce  que  l'expérience  ait  fait  à  vos  dépens  votre  éducation  en  pareille  matière. 


3°  Troisième  point  :  Conserver  la  nourrice. 

Voilà  ce  qu'il  y  a  de  plus  essentiel  dans  l'espèce,  et  voilà  la  ditTicullé  majeure. 
C'est  à  cela  que  nous  tendions  par  tout  ce  qui  précède.  C'est  pour  atteindre  ce  but 
que  nous  nous  sommes  elTorcé  de  faire  accepter  à  notre  client  les  deux  premiers 
points  de  notre  programme. 

Là,  en  effet,  est  le  nœud  de  la  situation.  Tout  va  dépendre  de  ceci  :  La  nourrice 
continuera-t-elle  ou  non  à  allaiter  l'enfant? 
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Si  elle  conllnue,  si  elle  veut  bien  nous  faire  la  grâce  de  continuer  (car  nous 
sommes  à  sa  discrétion  acluellemenl),  tout  peut  encore  s'arranger  au  mieux,  dans 
les  intérêts  de  tout  le  monde,  ainsi  que  je  lai  établi  au  début  de  cet  exposé  en  étu- 
diant la  question  théoriquement.  Car,  d'une  part,  l'allaitement  de  l'enfant  ne  sera 
pas  compromis,  et  vous  savez  quelle  est  l'importance  d'une  nourrice  pour  l'élevage 
des  enfants  syphilitiques;  et,  d'autre  part,  celte  nourrice,  gardant  son  nourrisson, 
n'ira  pas  porter  ailleurs  la  maladie  dont  elle  est  affectée. 

Tandis  que,  si  la  nourrice  quitte  l'enfant,  tous  les  inconvénients,  disons  mieux, 
tous  les  dangers  précisément  opposés  aux  avantages  que  je  vous  signalais  à  l'ins- 
tant, vont  surgir  aussitôt.  D'abord,  que  deviendra  le  nourrisson  privé  de  sa  nour- 
rice? Comment  l'allaiter?  Nous  voici  revenus  à  la  situation  critique  que  je  vous  ai 
dépeinte  précédemment,  à  la  situation  d'un  enfant  qui  ne  peut  plus  avoir  de  nour- 
rice ordinaire,  qui  ne  peut  être  élevé  que  par  des  procédés  mauvais,  tels  que  le 
biberon,  ou  exceptionnels  et  souvent  irréalisables,  tels  que  le  recours  à  la  chèvre, 
le  recours  à  une  nourrice  syphilitique.  —  Puis,  en  second  lieu,  que  deviendra  la 
nourrice?  Ou  bien  elle  retournera  dans  son  village  pour  y  infecter  son  mari  (ce  qui 
s'est  produit  dans  plusieurs  des  procès  que  vous  pourrez  lire);  ou  bien  elle  ira 
chercher  un  autre  nourrisson,  auquel  elle  ne  manquera  guère  de  transmettre  la 
syphilis  (ce  dont  encore  vous  trouverez  force  exemples,  et  ce  dont  je  vous  parlerai 
plus  tard  en  détail). 

Donc,  à  tous  égards,  de  quelque  côté  que  nous  prenions  la  question,  il  y  a 
intérêt  et  intérêt  plus  que  majeur  à  conserver  la  nourrice. 

Or,  qu'arrive-t-il  en  pratique? 

Est-il  habituel  que  nous  conservions  la  nourrice?  Non.  C'est  le  contraire  qui  se 
produit  le  plus  communément.  Le  plus  communément,  la  nourrice  infectée  aban- 
donne son  nourrisson,  voilà  le  fait.  Et  cela  est  tout  naturel;  cela  est  dans  la  situa- 
tion. Les  parents  le  comprennent  si  bien  qu'un  de  leurs  premiers  mots  en  réponse 
au  programme  que  vous  leur  proposez  et  que  nous  discutons  actuellement  est  pour 
vous  dire  :  «  Mais  y  songez-vous,  docteur?  Si  nous  avertissons  la  nourrice  de  la  ma- 
ladie de  l'enfant  et  de  la  maladie  que  l'enfant  lui  a  communiquée,  elle  va  nous 
quitter  aussitôt,  elle  ne  consentira  plus  à  rester  avec  nous.  » 

La  rupture  entre  parents  et  nourrice  est  donc,  je  vous  le  répète,  un  fait  usuel, 
un  fait  préparé,  amené  par  la  force  des  choses. 

Et  d'où  \ient  la  rupture?  Pour  la  prévenir,  il  est  bon  que  vous  en  sachiez  les 
causes,  les  origines  habituelles. 
Cette  rupture  vient  tantôt  du  fait  des  parents,  et  tantôt  du  fait  de  la  nourrice. 
10  Elle  provient  souvent  des  parents,  alors  que,  malgré  tous  vos  conseils,  tous 
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VOS  efforls,  ils  hésitent,  ils  tergiversent  dans  une  situation  qui  ne  comporte  pas  de 
retards,  alors  qu'ils  reculent  devant  un  sacrifice  moral  et  pécuniaire,  qu'ils  lésinent 
sur  l'indemnité,  qu'ils  «  veulent  attendre  »,  comme  ils  le  disent  (attendre  quoi?  je 
vous  le  demande),  en  un  mot  alors  qu'ils  s'engagent  dans  la  voie  du  silence  et 
de  la  dissimulation,  etc.  Qu'arrive-t-il  dans  ces  conditions?  C'est  que  la  nourrice 
ne  tarde  guère  à  apprendre  d'une  autre  source  la  vérité  tout  entière;  et  alors,  juste- 
ment indignée,  doublement  indignée  tant  du  préjudice  fait  à  sa  santé  que  des 
résistances  opposées  à  ses  réclamations,  elle  brise  net  avec  les  parents,  tombe  dans 
les  mains  des  hommes  d'affaires,  et  ne  procède  plus  que  par  papiers  timbrés. 

Parfois  encore  —  ceci  heureusement  n'est  plus  qu'exceptionnel  —  certains 
parents,  sans  prendre  souci  des  intérêts  de  l'enfant,  courent  d'eux-mêmes  au 
devant  de  la  rupture,  en  déclinant  toute  responsabilité  vis-à-vis  de  la  nourrice, 
voire  en  essa^'ant  de  rejeter  sur  elle  l'accusation  dirigée  contre  eux.  Pour  être  invrai- 
semblable, le  fait  n'est  pas  moins  authentique.  Ainsi,  j'ai  entendu  de  mes  propres 
oreilles  un  père  de  famille  —  homme  considéré  cependant  et  estimé  —  dont 
l'enfant  avait  infecté  une  nourrice,  me  tenir  l'incroyable  langage  que  voici  :  «  Tout 
mauvais  cas  est  niable,  et  le  mien  ne  fait  pas  exception  à  la  règle.  L'enfant  et  la 
nourrice,  dites-vous,  ont  tous  deux  la  vérole;  mais  lequel  Va  donnée  à  Vautre?  La 
nourrice  accuse  l'enfant,  c'est  son  rôle.  Mais  libre  à  moi  de  riposter  en  disant  que 
c'est  elle  qui  a  contagionné  l'enfant.  D'ailleurs,  est-ce  que  je  connais  cette  femme 
et  sa  moralité?  Qui  me  répond  et  qui  pourra  prouver  qu'elle  n'avait  pas  la  vérole  en 
entrant  ici,  ou  qu'elle  ne  l'a  pas  contractée  depuis  lors  d'une  façon  autre  que  par 
l'allaitement?  Nous  plaiderons.  Eh  bien,  soit!  Ne  pouvant  rien  perdre  à  plaider 
devant  d'autres  juges  que  vous,  qui  me  condamnez  d'avance,  j'accepte  le  procès; 
c'est  une  chance  à  risquer.  »  —  Inutile  de  vous  dire,  Messieurs,  ce  qu'à  de  telles 
infamies  un  médecin  doit  répondre,  et  ce  qui  lui  reste  à  faire  en  pareille  circons- 
tance. 

2o  D'autres  fois,  la  rupture  vient  de  la  nourrice,  et  cela  dans  des  conditions 
diverses. 

Tantôt,  justement  effrayée  des  premiers  symptômes  apparus  sur  l'enfant,  la  nour- 
rice se  retire  aussitôt,  avant  même  l'arrivée  du  médecin.  Tantôt,  et  plus  fréquem- 
ment, c'est  à  propos  et  à  la  suite  de  notre  visite  qu'elle  abandonne  son  nourrisson. 
Bien  qu'avertie  par  nous  de  la  situation  avec  toute  la  prudence  et  tous  les  ménage- 
ments possibles,  en  dépit  de  toutes  les  promesses,  de  tous  les  sacrifices  consentis 
par  la  famille,  la  pauvre  femme  s'enfuit,  afiblée,  épouvantée,  indignée.  Pour  rien 
au  monde,  elle  ne  se  résoudrait  à  continuer  l'allaitement  de  ce  nourrisson  qui  lui 
répugne,  qui  lui  fait  horreur,  qui,  dit-elle,  ne  manquerait  pas  «  de  l'empoisonner 
encore  davantage  ».  Que  voulez-vous?  On  ne  raisonne  ni  avec  le  dégoût,  ni  avec  la 
peur. 
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Donc,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  voici  la  nourrice  qui  s'en  va,  qui  se 
sépare  de  son  nourrisson.  Or,  c'est  là,  Messieurs,  un  résultat  déplorable.  Oui,  dé- 
plorable, car  il  ne  répare  rien  et  compromet  lout^  car  il  ne  profite  à  personne  et 
nuit  à  tout  le  monde. 

Et  notez  que  ce  résultat  eût  pu  être  conjuré,  si  les  deux  parties  actuellement 
adverses  eussent  été  mieux  conseillées,  mieux  éclairées  sur  leurs  intérêts  propres. 
Car  elles  auraient  eu  tout  avantage  à  s'entendre,  à  s'accorder. 

C'est  donc  ici  que  le  rôle  du  médecin  peut  être  utile^  éminemment  utile  à  tous. 
Et  voici  comment.  Par  la  connaissance  qu'il  a  de  telles  situations,  par  l'expérience 
qu'il  en  a  acquise,  le  médecin  sait  à  l'avance  ce  qui  se  prépare  et  ce  qui  va  se  pro- 
duire, s'il  laisse  s'entre-choquer  parents  et  nourrice.  Il  sait  qu'une  rupture  est  immi- 
nente, et  il  connaît  les  conséquences  regrettables  de  cette  rupture  pour  l'enfant, 
pour  la  nourrice,  pour  tout  le  monde.  Lui  seul  est  de  sang-froid  entre  gens  irrités, 
ne  raisonnant  plus,  ne  se  rendant  plus  un  compte  exact  de  l'état  des  choses.  Lui 
seul  peut  s'interposer  pour  éclairer  et  accorder  les  deux  parties  au  mieux  de  leurs 
intérêts  réciproques.  Donc  son  devoir  est  d'intervenir.  Son  devoir  moral  est  de  se 
rendre  maître  de  la  situation  pour  la  diriger  comme  il  l'entend,  pour  la  régler 
comme  il  convient  qu'elle  le  soit,  c'est-à-dire  honnêtement  et  utilement  tout  à 
la  fois. 

En  somme,  que  doit-il  faire?  Ceci  : 

lo  En  ce  qui  concerne  les  parents,  exercer  sur  eux  la  plus  énergique  pression 
pour  les  contraindre  à  accepter  le  plan  de  conduite  que  je  vous  ai  exposé  et  à 
l'accepter  immédiatement.  «  Allons,  leur  dira-t-il,  pas  d'hésitation!  Il  n'est  qu'un 
seul  moyen  pour  sortir  de  l'impasse  où  vous  êtes;  ce  moyen,  je  vous  l'ai  offert,  il 
faut  vous  y  résoudre.  Le  salut  de  votre  enfant  peut  dépendre  de  la  résolution  que 
vous  allez  prendre.  Sa  vie  peut  être  à  ce  prix  ;  vous  navez  pas  le  droit  d'hésiter.  » 

2°  En  ce  qui  concerne  la  nourrice,  le  médecin  doit  user  vis-à-vis  d'elle  de  son 
autorité,  de  son  prestige  moral,  pour  la  persuader,  pour  la  diriger,  pour  l'amener 
au  meilleur  parti  qu'elle  puisse  prendre  dans  les  circonstances  présentes.  Tenez- 
lui  donc  à  peu  près  le  langage  que  voici  :  «  Nourrice,  un  malheur  vous  a  frappée. 
Nous  le  regrettons  tous  amèrement;  et,  dans  la  mesure  du  possible,  la  famille  de 
l'enfant  s'efforcera  de  le  réparer.  Un  dédommagement  vous  est  dû;  une  indemnité 
vous  sera  allouée,  n'ayez  aucune  crainte  à  ce  sujet.  —  Mais,  maintenant,  un  peu 
de  calme,  et  voyez  clair  dans  vos  intérêts.  Vous  avez  tout  avantagea  rester  ici; 
vous  avez  tout  désavantage  à  nous  quitter.  Car,  si  vous  nous  quittez,  que  ferez- 
vous?  Retourner  chez  vous,  près  de  votre  mari?  Mais  vous  lui  donneriez  le  mal 
que  vous  avez,  puisque  vous  n'êtes  pas  guérie.  Entrer  dans  une  autre  place?  Mais 
cela  est  impossible;  car,  moi  d'abord,  je  ne  puis  vous  délivrer  de  certificat,  bien 
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entendu.  Puis  on  ne  vous  acceptera  nulle  part,  avec  la  maladie  que  vous  avez. 
Réussiriez-vous  même  à  vous  placer,  cela  serait  bien  pis  pour  vous  encore;  vous 
donneriez  du  mal  à  votre  nourrisson,  et  vous  seriez  inquiétée,  poursuivie,  punie 
à  votre  tour.  —  Tandis  que  si  vous  restez  avec  nous,  d'abord  vous  conserverez  le 
bénéfice  de  votre  lait;  puis  on  vous  traitera,  on  vous  guérira.  Et  alors,  votre  nour- 
riture faite,  vous  pourrez  retournez  vers  votre  mari,  sans  crainte  de  lui  communi- 
quer un  mauvais  mal.  —  Il  faut  donc  conserver  votre  nourrisson  actuel,  et  cela, 
dans  votre  intérêt,  dans  l'intérêt  de  votre  mari,  de  votre  avenir.  —  Songez  bien  à 
tout  cela,  à  tête  reposée,  sans  colère;  et,  croyez-moi,  prenez  la  seule  résolution 
que  vous  ayez  à  prendre,  restez  !  » 

En  procédant  de  la  sorte.  Messieurs,  vous  parviendrez  plus  d'une  fois  (j'en  ai 
l'expérience)  à  retenir  une  nourrice  qui,  sans  vous,  allait  partir,  et  à  sauver  une 
situation  qui,  sans  vous,  allait  devenir  des  plus  critiques. 

Votre  devoir,  à  vous  médecin,  sera  alors  accompli  ;  et  la  récompense  de  vos  efforts 
sera  un  résultat  considérable  obtenu.  Résultat  considérable,  puisque  la  conciliation 
dont  vous  avez  été  le  médiateur  réunit  ici  tous  les  avantages  possibles  en  favorisant 
tous  les  intérêts  :  intérêts  de  l'enfant  qui  gardera  sa  nourrice;  —  intérêts  de  la 
nourrice  qui  conservera  le  métier  dont  elle  vit  et  qui  sera  traitée  comme  elle  doit 
l'être;  — intérêts  delà  famille,  trop  heureuse  d'échapper,  au  prix  d'un  sacrifice 
pécuniaire,  à  un  procès  déplorable  et  aux  scandales  de  la  publicité  ;  —  intérêts 
de  la  société,  qui  sera  sauvegardée  contre  les  ricochets  possibles  d'une  redoutable 
contagion. 

X! 

Autre  point,  et  celui-ci  tout  différent. 

Dès  le  début  de  cet  exposé,  je  vous  disais,  Messieurs ,  que  dans  les  questions 
dont  l'examen  allait  se  présenter  à  nous,  le  médecin,  indépendamment  de  ses 
attributions  purement  médicales,  avait  deux  devoirs  à  remplir. 

De  ces  deux  devoirs,  l'un,  relatif  à  la  nourrice,  vous  est  connu  par  ce  qui  pré- 
cède. Le  second,  concernant  la  société,  nous  reste  à  mettre  en  lumière.  Il  va  nous 
occuper  actuellement. 

Ce  devoir,  d'un  ordre  spécial,  consiste  en  ceci  :  sauvegarder  la  société,  dans  les 
conditions  et  les  limites  où  cela  nous  est  possible,  des  dangers  qui  peuvent  rejaillir 
sur  elle  par  le  fait  de  la  syphilis  des  nourrissons  et  des  nourrices. 

Et,  tout  d'abord,  les  dangers  auxquels  je  fais  allusion  sont-ils  donc  si  importants, 
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si  fréquents,  que  nous  devions  les  séparer  des  questions  de  prophylaxie  générale  et 
leur  ouvrir  ici  un  chapitre  particulier? 

Certes,  oui.  Car,  sans  exagération,  on  peut  dire  que  la  syphilis  des  nourrissons  et 
des  nourrices  est  une  source  de  contaminations  aussi  fréquentes  que  lamentables. 

C'est  qu'en  effet  on  ne  se  défend  pas,  on  ne  se  prémunit  pas  contre  celte  source 
de  contagion  comme  on  se  défend,  comme  on  se  prémunit  contre  les  contagions 
d'autre  genre,  la  contagion  vénérienne  par  exemple.  On  ne  suspecte  pas  un  nour- 
risson ou  une  nourrice  comme  on  suspecte  une  fille,  une  prostituée.  On  ne  se  tient 
pas  en  garde  contre  une  nourrice,  moins  encore  contre  un  enfant.  Conséqucmment, 
la  contagion  qui  peut  provenir  d'un  enfant  ou  d'une  nourrice  ne  s'exerce  qu'avec 
une  facilité  d'autant  plus  grande.  Et  comment  s'exerce-t-elle?  Dans  les  conditions 
les  plus  déplorables,  frappant  des  innocents  par  excellence,  contaminant  de  vérole 
ceux  qui  ont  le  moins  mérité  la  vérole,  contaminant  des  enfants  nouveau-nés,  des 
femmes  dans  l'exercice  de  la  fonction  la  plus  sainte,  contaminant  ceux  qui 
approchent  ces  enfants  ou  ces  femmes.  C'est  là  par  excellence,  je  le  répète,  la  syphi- 
lis des  innocents,  syphilis  insontium,,  comme  disaient  nos  pères. 

Les  cas  dans  lesquels  s'est  produit  ce  mode  de  contagion  abondent  et  surabondent. 
Ils  pullulent  véritablement  dans  la  science.  Parcourez  les  monographies  spéciales, 
feuilletez  les  journaux  de  médecine  ou  de  droit,  et  vous  trouverez  quantité  d'obser- 
vations telles  que  les  suivantes  : 

Tantôt,  c'est  un  nourrisson  syphihtique  qui  contagionne  plusieurs  nourrices  qu'on 
lui  donne  successivement; 

Tantôt,  c'est  une  nourrice  qui,  quittant  un  nourrisson  syphilitique  et  contagionnée 
par  lui,  transmet  à  son  tour  l'infection  à  un  second  nourrisson,  à  un  troisième,  etc. 

Puis  viennent  les  cas  où  la  contagion  ainsi  reçue  se  dissémine  par  une  série  de 
ricochets.  C'est,  par  exemple,  une  nourrice  contaminée  qui  contagionne  son  enfant, 
lequel  à  son  tour  transmet  la  maladie  à  une  autre  nourrice;  —  c'est  le  mari  d'une 
nourrice  contaminée  par  un  nourrisson  étranger  qui  prend  la  syphilis  de  sa  femme  ; 
—  c'est  une  nourrice  qui,  ayant  par  obligeance  donné  le  sein  à  un  enfant  allaité 
par  une  de  ses  compagnes,  reçoit  la  syphilis  de  cet  enfant  et  la  transmet  à  son  nour- 
risson; etc.,  etc.,  etc.. 

Je  soigne  en  ce  moment  toute  une  très-honorable  famille  dont  voici  la  triste 
histoire  en  deux  mots.  Une  nourrice  infectée  de  syphilis  arrive  dans  un  jeune 
ménage.  Bien  entendu,  elle  contagionne  aussitôt  l'enfant  qui  lui  est  confié.  Cet 
enfant,  dont  la  maladie  est  méconnue  tout  d'abord,  contagionne  à  son  tour  :  !«  sa 
mère  ;  —  2°  sa  grand'mère;  —  3°  et  4°  deux  bonnes  de  la  maison^  filles  absolument 
irréprochables,  vierges; —  5o  la  jeune  mère  enfin,  quelques  mois  plus  tard,  conta- 
gionne son  mari. 
Il  n'est  pas  rare  que  le  nombre  de  ces  contaminations  par  ricochets  (  comme  on 


58 

les  appelle  vulgairement)  soit  plus  ou  moins  considérable.  Le  cas  que  je  viens  de 
vous  citer  en  est  un  exemple.  Telles  sont,  à  un  plus  haut  et  encore  plus  regrettable 
degré,  les  deux  observations  suivantes  : 

I.  Un  enfant  âgé  de  quelques  jours  est  reçu  dans  une  crèche.  Sain  d'apparence, 
il  est  confié  à  une  nourrice  qu'il  infecte  bientôt.  —  Cette  nourrice,  qui  allaitait  en 
même  temps  un  autre  nourrisson,  contagionne  cet  enfant,  qui  ne  tarde  pas  à 
mourir.  —  Elle  prend  alors  un  troisième  nourrisson,  lequel  contracte  la  syphilis  à 
son  tour  et  meurt.  —  Une  autre  nourrice,  amie  de  la  précédente,  ayant  par  obli- 
geance donné  trois  ou  quatre  fois  le  sein  à  ce  dernier  enfant,  reçoit  de  lui  la  syphi- 
lis. —  Cette  même  nourrice,  alors,  infecte  son  nourrisson. 

Comptez  bien,  Messieurs.  Cela  fait  5  contagions  de  syphilis,  et  2  morts. 

II.  Autre  exemple,  cité  par  le  docteur  Dron  (de  Lyon).  Un  enfant  syphilitique 
infecte  sa  nourrice.  —  Celle-ci,  pour  se  dégorger  les  seins,  donne  à  téter  à  trois 
nourrissons,  lesquels  tous  prennent  la  syphilis.  —  Chacun  de  ces  trois  enfants 
infecte  sa  mère.  —  Chacune  de  ces  trois  mères  infecte  son  mari  (1). 

Total  :  10  contaminations  syphilitiques  résultant  par  ricochet  de  la  syphilis  d'un 
nourrisson.  —  Et  les  choses  s'en  sont-elles  tenues  là? 

Parfois  même  (ceci  n'est  plus  qu'exceptionnel,  il  est  vrai)  de  semblables  cas- 
cades de  contagion  ont  fait  un  nombre  de  victimes  plus  considérable  encore.  C'est 
ainsi  qu'on  a  pu  voir  un  nourrisson  syphilitique  importer  dans  un  petit  pays  16, 
18,  23  syphilis,  et  devenir  ainsi  l'origine  d'une  sorte  de  petite  épidémie  locale  (2). 

Par  ces  exemples  et  d'autres  que  j'y  pourrais  joindre,  jugez  donc.  Messieurs,  s'il 
y  a  intérêt  pour  la  société  à  se  tenir  en  garde  contre  la  possibililé  de  telles  conta- 
gions, et  s'il  incombe  au  médecin  le  devoir  de  veiller  à  ce  qu'elles  n'aient  pas  l'oc- 
casion de  se  produire. 

Aussi,  soit  dit  en  passant,  —  et  l'importance  de  cette  digression  lui  servira  d'ex- 
cuse —  ne  saurait-on  blâmer  assez  la  légèreté  avec  laquelle  les  gens  du  monde 
confient  souvent  leurs  enfants  à  la  première  nourrice  qui  leur  tombe  sous  la  main, 
sans  songer  à  s'enquérir  de  la  santé  de  cette  nourrice,  de  ses  antécédents,  de  l'état 
du  nourrisson  qu'elle  vient  de  quitter.  Je'tremble,  pour  ma  part,  quand  j'entends 
(ce  qu'on  entend  journellement)  des  parents  me  dire  :  «  Notre  enfant  vient  de 
partir  en  nourrice;  on  nous  avait  parlé  d'une  nourrice  à  tel  endroit;  nous  lui  avons 
écrit,  et  elle  est  venue  prendre  l'enfant  ».  —  Du  moins,  répliqué-je,  avez-vous  fait 

(1)  Achille  Droi),  Mode  particulier  de  transmission  de  La  syphilis  au  nourrisson  par  /« 
nourrice  dans  C allaitement,  Lyon,  1870. 

(2)  V.  Amilcare  Hicordi,  Sifilide  dn  allaltamcnto  e  forme  iniziali  delta  sifilide;  Milan,  1865. 
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examiner  celte  nourrice  par  un  médecin?  —  Non.  Elle  passe,  assure-t-on,  pour 
une  brave  femme.  D'ailleurs,  elle  avait  bonne  apparence;  elle  nous  a  plu,  et  nous 
lui  avons  donné  l'enfant.  —  Comme  si  des  renseignements  en  l'air  et  une  «  bonne 
apparence  »  étaient  des  garanties  suffisantes  en  pareil  cas,  et  notamment  des 
garanties  contre  la  vérole!  Ah,  lorsque  la  vérole  vient  à  s'abattre,  par  le  fait  d'une 
nourrice,  sur  des  familles  aussi  insouciantes,  déplorons  le  sort  des  petits  êtres  qui 
en  sont  les  victimes,  mais  refusons  à  ces  familles  le  droit  de  se  plaindre  d'un 
malheur  que  leur  négligence,  leur  incurie,  a  si  bien  préparé. 

Puisque  la  syphilis  des  nourrices  et  des  nourrissons  comporte  de  tels  dangers, 
c'est,  je  le  répète,  un  devoir  pour  le  médecin  de  s'attacher  à  prévenir  les  contagions 
de  ce  genre.  Ce  devoir  social^  comment  le  remplira-t-il? 

Sans  entrer  ici  —  ce  qui  nous  entraînerait  loin  de  notre  sujet  —  dans  l'exposé 
des  mesures  de  prophylaxie  générale,  voyons  ce  que  le  médecin  peut  et  doit  faire, 
alors  qu'il  se  trouve  dans  telle  ou  telle  des  situations  que  nous  avons  étudiées 
jusqu'ici. 


XII 


En  ce  qui  concerne  le  nourrisson,  d'abord,  la  conduite  à  tenir  est  bien  claire. 
Il  faut  que  le  médecin  s'oppose,  s'oppose  de  toutes  ses  forces,  à  ce  qu'un  nourrisson 
syphilitique  reçoive  jamais,  soit  actuellement,  soit  dans  l'avenir,  le  sein  d'une  nour- 
rice saine.  Nous  avons  longuement  insisté  sur  ce  point  dans  ce  qui  précède;  inutile 
d'y  revenir.  Rappelez-vous  seulement  les  prohibitions  sévères,  absolues,  que  nous 
avons  formulées  à  ce  propos. 

Fort  bien,  direz-vous;  la  mesure  est  radicale  et  sera  etîicace  assurément.  Mais 
n'y  aurait-il  pas  quelque  chose  de  mieux  encore  à  faire?  A  savoir  :  de  prévenir  la 
possibilité  même  qu'un  enfant  syphilitique  fût  jamais  confié  à  une  nourrice  saine. 
—  Sans  doute,  vous  répondrai-je.  Mais  avons-nous  ladite  possibilité?  Un  mari 
syphilitique  nous  consulte-t-il  toujours  pour  savoir  s'il  pourra  ou  non  faire  allaiter 
par  une  nourrice  son  enfanta  naître?  Nous  confie-t-il  toujours,  pendant  la  grossesse 
de  sa  femme,  les  antécédents  spéciaux  qui  pourraient  donner  quelque  alarme  sur  la 
santé  du  fœtus?  Bien  loin  de  là.  Car,  sachez-le,  la  plupart  de  nos  clients  sont  ainsi 
faits  qu'à  peine  mariés  ils  oublient  leur  passé  de  garçons.  Ce  passé  n'existe  plus 
pour  eux;  il  est  bel  et  bien  périmé,  de  par  le  sacrement  du  mariage.  Le  médecin 
qui  les  a  soignés  de  leur  syphilis,  n'allez  pas  croire  qu'imprudemment  ils  lui  ou- 
vrent le  foyer  conjugal.  Et  quant  au  «  médecin  de  famille  »,  à  celui  qui  doit  possé- 
der la  confiance  de  Madame,  ils  se  garderaient  bien,  hommes  sérieux,  de  l'initier 
aux  mystères  d'autrefois.  Donc,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  nous  ne  sera- 
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mes,  tous^  que  très-exceptionnellement  appelés  à  donner  un  avis  préalable  sur  le 
mode  d'allaitement  qui  serait  le  mieux  approprié  à  la  situation.  Presque  invariable- 
ment, nous  n'intervenons  qu'après  coup,  alors  que  l'enfant  est  né  et  confié  depuis 
un  certain  temps  à  une  nourrice,  souvent  même  alors  que  cette  nourrice  a  déjà  reçu 
l'infection. 

Ce  qui  n'empêche,  bien  entendu,  que,  dans  les  cas  rares  où  se  présente  la  possi- 
bilité d'intervenir  à  temps,  nous  n'ayons  l'obligation  d'employer  tous  nos  efforts  à 
prévenir  V allaitement  par  une  nourrice  saine  d'un  enfant  destiné  ou  exposé  à  naître 
avec  la  vérole. 

Que  faire  dans  cette  intention? 

Ceci  :  exposer  catégoriquement  au  père  la  situation,  avec  les  dangers  divers 
qu'elle  comporte;  lui  dire  que  son  enfant  court  des  risques  d'hérédité  syphilitique; 
—  que,  s'il  naît  syphilitique,  il  y  a  toute  probabilité  pour  que  la  mère  n'échappe 
pas  à  l'infection;  —  que,  dans  ces  conditions,  et  pour  toutes  raisons  que  vous  aurez 
à  exposer,  l'enfant  ne  saurait  être  confié  à  une  nourrice  ;  —  que,  conséquemment, 
l'obligation  s'impose  à  la  mère  d'allaiter  son  enfant. 

A  fortiori,  serez-vous  plus  autorisé  encore  à  tenir  un  tel  langage,  si  déjà  la 
mère,  pendant  la  grossesse,  présente  des  signes  non  douteux  de  syphilis. 

«  Donc,  continuerez-vous,  faites  en  sorte.  Monsieur,  que  votre  femme  nourrisse. 
Cela  est  indispensable,  de  par  les  conditions  où  vous  vous  trouvez  placé.  Si  Ma- 
dame a  dessein  de  nourrir,  n'allez  pas  l'en  détourner.  Et,  si  elle  n'y  est  pas  disposée 
agissez  énergiquement  sur  elle,  par  tous  les  moyens  que  vous  pourrez  imaginer, 
pour  modifier  sa  résolution.  A  tous  égards,  je  vous  le  répète,  c'est  elle  qui  doit 
servir  de  nourrice  à  votre  enfant.  » 

Et  cela,  Messieurs,  vous  avez  non-seulement  le  droit,  mais  le  devoir  de  le  dire. 
Car,  prenons  toutes  les  hypothèses  qu'il  vous  plaira,  et  vous  verrez  que  ce  plan  de 
conduite  répond  à  toutes.  Exemple  : 

10  Si  l'enfant,  en  effet,  naît  sain,  non  syphilitique,  sa  mère  évidemment  n'a  rien 
à  craindre  de  lui. 

2^  Si  l'enfant  naît  syphilitique,  la  mère,  dans  la  très-grande  généralité  des  cas, 
est  déjà  infectée  avant  l'accouchement;  en  conséquence,  elle  n'a  plus  rien  à 
redouter. 

3»  Que  si,  par  exception  rare,  la  mère  d'un  enfant  syphilitique  a  échappé  ou  paraît 
avoir  échappé  à  l'infection,  rappelez-vous  la  loi  de  Colles,  dont  je  vous  ai  parlé  lon- 
guement dans  une  de  nos  précédentes  conférences.  D'après  ce  syphiliographe,7a//2a/5 
on  71  aurait  vu  une  mère  prendre  par  allaitement  la  syphilis  de  son  enfant  (1).  Cette 

(1)  It  is  a  curions  facl  Ihat  I  hâve  never  wilnessed  nor  ever  heard  of  an  instance  in  which 
a  cliild  deriving  Ihe  infection  of  syphilis  from  ils  parents  bas  caused  an  ulcération  in  llie 
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proposition  paraît  confirmée  par  un  assentiment  presque  unanime,  et  je  déclare, 
pour  ma  part,  n'avoir  rencontré  jusqu'à  ce  jour  aucun  fait  qui  la  contredise. 

Y  aurait-il  d'ailleurs  quelque  danger  à  courir,  quelle  est  la  mère  digne  de  ce  nom 
qui  n'accepterait  ce  danger  pour  elle,  qui  ne  s'y  olfrirait  d'elle-même,  si  le  salut  de 
son  enfant  est  à  ce  prix?  Le  risque  que  nous  ne  saurions  imposer  à  une  nourrice, 
une  mère  le  réclame  pour  elle;  en  conséquence,  la  situation  se  trouve  tranchée 
de  fait. 

Néanmoins,  n'espérez  pas.  Messieurs,  que  votre  conseil  de  confier  l'allaitement  à 
la  mère  sera  toujours  accepté  sans  opposition.  Sans  parler  de  raisons  qui  n'en  sont 
pas,  de  raisons  basées  sur  de  prétendues  convenances,  sur  des  exigences  mondaines 
ou  autres,  etc.,  on  vous  objectera  souvent  que  la  mère  est  «  bien  faible  pour  nour- 
rir »,  qu'elle  ne  saurait  supporter  l'allaitement  sans  danger  pour  elle-même,  etc. 
Insistez,  car  il  est  bien  rare  qu'une  femme  ne  puisse,  au  moins  pour  quelques  mois, 
allaiter  un  enfant.  Insistez,  et  dites  ceci  :  Soit,  Madame  ne  nourrira  pas  tout  le 
temps  qu'un  enfant  doit  en  général  être  nourri.  Mais  elle  fera  le  possible^  et  c'est  là 
seulement  ce  que  nous  lui  demandons.  Qu'elle  donne  au  moins  le  sein  pendant  les 
premiers  mois;  cela  nous  permettra  d'attendre,  et  nous  aviserons  au  delà.  En  tout 
cas,  il  y  a  toute  utilité  à  ce  que  Madame  nourrisse  pendant  quelques  mois.  » 

Et  pourquoi  cela.  Messieurs?  Pourquoi  solliciter  tout  au  moins  ces  quelques  mois 
d'allaitement  maternel? C'est  que  la  syphilis  infantile,  quand  elle  doit  se  révéler,  se 
révèle,  sinon  absolument  toujours,  du  moins  presque  toujours  dans  les  deux  ou  trois 
premiers  mois.  Sur  158  cas,  M.  Diday  l'a  vue  faire  éclosion  l46  fois  dans  ce  délai. 
De  tels  chiffres  parlent  assez  d'eux-mêmes  pour  n'avoir  besoin  d'aucun  commen- 
taire (1). 

Donc,  ces  quelques  mois  d'allaitement  maternel  peuvent  nous  servir  ici  et  de 
critérium  sur  la  santé  de  Venfant  et  de  guide  pour  la  conduite  à  tenir  ultérieu- 
rement. 

Et,  en  effet  : 

V  Si,  dans  ce  laps  de  temps,  la  syphilis  s'est  révélée  sur  l'enfant,  tout  est  dit. 
L'enfant  doit  subir  le  sort  commun  de  tous  les  enfants  syphilitiques.  Dans  aucun 
cas,  il  ne  peut  être  confié  à  une  nourrice,  et  c'est  là  l'essentiel  à  connaître  au  point 

breast  of  ils  molher  ».  (Abraham  Colles,  Practical  observations  on  t/ie  venereat  diseasc  and  on 
the  use  of  mercury,  London,  1837.) 

S'il  existe,  comme  on  l'a  dit,  des  infractions  à  cette  règle,  elles  ne  constituent  assurément 
que  des  exceptions  bien  rares.  Je  répète  que,  pour  ma  part,  je  n'ai  pas  encore  observé  un 
seul  cas  bien  authentique  qui  vînt  mettre  en  délaut  la  proposition  de  Colles. 

(1)  Traité  de  ta  syphitis  des  nouveau-nés  et  des  enfants  à  ta  marne tie,  Paris,  185Zi,  V.  Masson 
p.  16/1. 
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de  vue  qui  nous  occupe  actuellement,  au  point  de  vue  de  la  sauvegarde  générale. 

Dans  cette  première  alternative,  ou  bien  l'allaitement  maternel  devra  être  pro- 
longé, si  la  mère  est  syphilitique  et  si  ses  forces  lui  permettent  encore  de  donner  le 
sein  (le  biberon  d'ailleurs  pourra  venir  à  son  aide  et  la  soulager  dans  une  bonne 
mesure)  ;  —  ou  bien  si,  par  extraordinaire,  rien  de  syphilitique  ne  s'est  produit  sur 
la  mère,  on  pourra,  par  prudence  et  en  dépit  de  la  loi  de  Colles,  recourir  à  tel  ou 
tel  de  ces  procédés  spéciaux  d'allaitement  que  nous  avons  étudiés  dans  l'une  de  nos 
réunions  précédentes. 

2o  Que  si  au  contraire,  après  trois  mois,  ou  mieux  encore  après  quatre  mois  d'ob- 
servation ,  rien  de  suspect  ne  s'est  produit  ni  sur  l'enfant,  ni  [sur  la  mère,  il  y  a 
alors  de  très-fortes  présomptions  (je  dis  présomptions,  rien  de  plus)  pour  que  l'en- 
fant ait  échappé  à  l'influence  héréditaire,  pour  qu'il  ne  soit  pas  syphilitique.  Et  nous 
voici  dès  lors  bien  plus  libres  d'allure.  D'une  part,  en  effet,  l'allaitement  maternel 
peut  être  continué,  avec  ou  sans  l'assistance  du  biberon  ;  et,  d'autre  part,  une  nour- 
rice peut  être  permise,  non  toutefois  sans  soumettre  encore  le  nourrisson  à  une 
surveillance  assidue,  de  façon  à  écarter  toute  chance  de  contagion. 

Si  de  telles  précautions  étaient  ou  pouvaient  toujours  être  prises  à  l'égard  des 
nourrissons  infectés  ou  seulement  suspects  de  syphilis,  le  nombre  des  contagions 
dérivant  de  cette  source  diminuerait  à  coup  sûr  dans  une  proportion  considérable. 

C'est  une  mesure  de  cet  ordre  qui  a  été  adoptée,  ces  dernières  années,  par  l'Admi- 
nistration des  hôpitaux  civils,  après  force  démêlés,  tracas,  procès,  survenus  à  l'oc- 
casion de  nourrices  contaminées  par  des  enfants-assistés.  Je  m'explique.  Vous 
savez  que,  lorsqu'une  femme-mère,  entrée  dans  nos  salles  avec  un  enfant  au  sein, 
est  forcée  par  le  fait  de  sa  maladie  de  suspendre  l'allaitement,  nous  avons  la  res- 
source de  réclamer  une  nourrice,  laquelle  est  fournie  gratuitement  par  l'Assis- 
tance publique.  Or,  plusieurs  fois,  en  semblables  circonstances,  il  est  arrivé  que 
des  nourrices  ont  été  infectées  de  syphilis  par  les  enfants  qui  leur  avaient  été  con- 
fiés, et  ont  actionné  l'Administration  en  dommages-intérêts,  comme  responsable 
du  préjudice  qu'elles  avaient  subi  (1).  Si  bien  qu'aujourd'hui  l'Assistance  publique, 
pour  se  protéger,  elle  et  ses  nourrices,  ne  satisfait  plus  à  de  telles  demandes  que 
sur  un  double  certificat  médical,  attestant  qu'il  n'a  été  découvert  ni  sur  la  mère, 
ni  sur  l'enfant,  spécialement  examinés  l'une  et  l'autre  à  cette  intention,  aucun 
symptôme  actuel,  non  plus  qu'aucun  témoignage  antérieur  de  syphilis. 

Des  mesures  semblables  sont  en  vigueur  depuis  de  longues  années  au  Bureau  des 
nourrices  de  la  ville  de  Paris  (2). Là,  aucune  femme  n'est  admise  comme  nourrice  sans 

(1)  V.  Pièces  justificatives, 

(2)  Ceci,  bien  entendu,  était  écrit  avant  la  suppression  du  Bureau  municipal  des  nourrices, 


avoir  été,  en  province  d'abord,  puis  à  Paris  ensuite,  soumise  à  un  examen  médical. 
Et,  de  même,  aucun  enfant  n'est  accepté  comme  nourrisson  qu'après  avoir  été  exa- 
miné nu  par  un  médecin,  et  certifié  par  lui  indemne  de  syphilis  comme  de  toute 
autre  maladie  contagieuse. 

Excellents  statuts  prophylactiques,  auxquels  nous  ne  pouvons  qu'applaudir  dans 
l'intérêt  commun. 


XIII 


Enfin,  relativement  aux  nourrices,  comment  nous  opposer  aux  contamina! ions 
syphilitiques  pouvant  dériver  de  leur  fait? 

Deux  ordres  de  cas,  empruntés  à  la  situation  dont  nous  poursuivons  toujours 
Tétude,  se  présentent  à  notre  examen  et  doivent  être  discutés  séparément. 

10  Dans  les  cas  du  premier  ordre,  nous  avons  trouvé,  lors  de  notre  première 
visite,  le  nourrisson  syphilitique  et  la  nourrice  déjà  infectée  par  ce  nourrisson. 

Que  faire  alors,  au  point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe  actuellement? 

Notre  conduite  est  toute  tracée  par  le  système  que  je  vous  développais  précédem- 
ment, et  se  réduit  à  ceci  :  tout  mettre  en  œuvre  pour  conserver  la  nourrice^  pour  la 
garder  dans  la  famille,  comme  nourrice  de  l'enfant.  De  la  sorte  en  effet  —  et  j'ai 
suffisamment  insisté  sur  ce  point  pour  n'y  plus  revenir  —  tous  les  intérêts  se  trou- 
vent satisfaits.  La  sécurité  commune,  notamment,  est  assurée.  Car,  restant  dans  sa 
place,  la  nourrice  n'ira  pas  semer  ailleurs  la  contagion,  ni  dans  son  ménage,  ni  sur 
d'autres  nourrissons.  —  Au  point  de  vue  prophylactique,  donc,  la  mesure  que  nous 
avons  proposée  constitue  la  meilleure  et  la  plus  siire  sauvegarde  pour  la  société. 

Mais  que  devient  cette  sauvegarde,  si,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  les 
choses  marchent  autrement,  c'est-à-dire  si  la  nourrice  quitte  la  maison?  De  fait, 
toute  garantie  nous  échappe  dans  ces  conditions  nouvelles,  cela  n'est  que  trop  évident. 
Et  nous  voici  alors  presque  absolument  désarmés  quant  au  but  que  nous  poursuivons 
actuellement.  Il  nous  reste  bien,  il  est  vrai,  la  ressource  de  refuser  un  certificat  à  la 
nourrice,  de  l'avertir  nous-mêmes  et  de  la  faire  avertir  par  la  famille  des  dangers 
auxquels  elle  s'expose,  de  la  responsabilité  qu'elle  va  encourir,  si  elle  persiste 
quand  même  à  chercher  un  autre  nourrisson.  Mais  qu'est-ce  que  cela?  Quelle 
garantie  pour  la  société  que  le  bon  vouloir  d'une  nourrice,  même  instruite  du  mal 
qu'elle  peut  faire  ? 

Heureusement,  dans  l'espèce,  le  danger  est  diminué  par  la  situation  même  que 

suppression  regrettable  en  raison  des  nombreux  services  que  ce  Bureau  était  appelé  à  rendre, 
tant  aux  nourrices  de  province  qu'à  la  population  parisienne. 
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se  crée  d'habitude  la  nourrice.  Et,  en  effet,  si  elle  quitte  son  nourrisson,  c'est 
le  plus  souvent  pour  intenter  un  procès.  Or,  le  fait  même  et  les  circonstances  de  ce 
procès,  la  publicité,  la  notoriété,  sont  autant  d'obstacles,  d'empêchements  pour 
elle  à  trouver  une  autre  place.  Comment  serait-elle  accueillie  devant  un  tribunal, 
s'il  pouvait  être  articulé  contre  elle  qu'elle  a  pris  un  second  nourrisson,  au  risque 
de  communiquer  à  celui-ci  le  mal  qu'elle  a  reçu  du  premier? 

2o  Second  ordre  de  cas.  —  La  situation  ici  devient  toute  différente ,  et  ce  second 
ordre  de  cas  comporte  un  point  tout  spécial,  encore  peu  connu,  qu'il  est  très- 
essentiel  de  mettre  en  lumière. 

Lors  de  notre  visite,  nous  trouvons,  d'une  part,  l'enfant  syphilitique,  et,  d'autre 
part,  la  nourrice  saine,  absolument  saine,  ne  présentant  pas  le  moindre  symptôme 
de  syphilis. 

Quelle  conduite  tenir?  Bien  entendu,  notre  premier  soin  sera  de  suspendre  l'al- 
laitement; nul  embarras  à  ce  sujet.  Mais  la  nourrice,  qu'allons-nous  en  faire? 

Au  premier  abord,  chacun  répondra  :  Rien  de  plus  simple.  Puisque  cette  nour- 
rice est  saine,  et  puisque  nous  ne  pouvons  la  garder  comme  nourrice  de  l'enfant, 
nous  n'avons  qu'à  la  congédier.  Cela  va  de  soi. 

Eh  bien,  c'est  là  l'erreur,  Messieurs,  c'est  là  précisément  le  danger.  Congédier 
cette  nourrice,  la  congédier  séance  tenante  parce  que  nous  n'en  avons  plus  besoin, 
serait  une  faute,  une  faute  grave  contre  l'art  et  la  prophylaxie  publique,  une  faute 
que  les  médecins  d'un  autre  âge  pouvaient  bien  commettre  en  toute  conscience,  mais 
qui  ne  serait  plus  pardonnable  aujourd'hui. 

Et  comment  cela?  Pourquoi  cela? 

Parce  que  cette  nourrice  que  nous  trouvons  saine,  absolument  saisie  aujourd'hui, 
est  peut-être  une  nourrice  en  puissance  de  syphilis. 

Veuillez  vous  rappeler  ce  que  je  vous  ai  dit,  dans  l'une  de  nos  premières  confé- 
rences de  cette  année,  au  sujet  de  Vincubation  de  la  syphilis  acquise.  La  syphilis 
incube  toujours,  et  incube  même  assez  longuement  (1).  Qu'un  homme,  par  exemple, 

(1)  Dans  un  travail  spécial  sur  ce  point  particulier,  j'ai  cherché  à  établir  et  démontré,  je 
crois,  que  rincubalion  de  la  syphilis  dépasse  souvent  la  durée  qu'on  lui  attribue  habiluelle- 
menl,  ei  que  pail'ois  même  elle  se  prolonge  d'une  façon  considérable.  , 

Qu'il  me  soit  permis  de  rappeler  ici  succinctement  les  conclusions  de  ce  travail  : 

«  1°  L'incubation  de  la  syphilis  dépasse  souvent  les  limites  dans  lesquelles  on  est  accou- 
tumé à  la  restreindre; 

T  Le  plus  habiluellement,  elle  se  prolonge  au  delà  de  trois  semaines  ; 

3°  Il  n'est  pas  r;ire  qu'elle  atteigne  une  durée  de  quatre  à  cinq  semaines; 

lx°  Parfois,  elle  dépasse  cette  durée  pour  atteindre  celle  de  six  semaines; 

5"  Enfin,  elle  peut  se  prolonger  même  au  delà;  dans  un  cas  (cas  unique  à  ma  connaissance, 
il  est  vrai),  elle  a  dépassé  le  chiffre  extrême  de  deux  mois.  »  {Rcclurches  sur  Cincubalion  de 
la  syphilis,  VàTis,  A,  Delahaye,  1865.) 
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s'expose  aujourd'hui  à  contracter  la  syphilis,  et  la  contracte  en  réalité;  trois 
semaines,  quatre  semaines  s'écouleront  d'habitude  avant  que  le  moindre  symptôme 
morbide  se  manifeste  sur  lui.  Examinez-le  à  loisir  pendant  tout  ce  laps  de  temps, 
vous  ne  découvrirez  rien  chez  lui,  et  vous  pourriez  le  croire,  comme  il  se  croit  lui- 
même,  à  l'abri  de  tout  accident.  Et  cependant  cet  homme  est  bel  et  bien  syphilitique 
de  par  la  contagion  qu'il  aura  gagnée  aujourd'hui.  La  preuve,  c'est  qu'après  ces  trois 
ou  quatre  semaines,  vous  verrez  éclore  chez  lui  le  symptôme  exordial  de  la  diathèse, 
à  savoir  :  le  chancre.  -r 

Or,  appliquez  ceci  à  la  nourrice.  Elle  aussi,  après  avoir  contracté  la  syphilis  de 
son  nourrisson,  reste  saine  d'apparence  pendant  un  certain  temps,  qu'en  moyenne 
nous  pouvons  évaluer  à  trois  ou  quatre  semaines.  Chez  elle  aussi  la  syphilis  incube, 
comme  chez  le  sujet  dont  nous  parlions  à  l'instant. 

Donc,  alors  que  nous  sommes  appelés  à  examiner  pour  la  première  ou  les  pre- 
mières fois  une  nourrice  allaitant  un  enfant  syphilitique,  il  est  possible  que  nos 
visites  tombent  précisément  dans  cette  période  d'incubation.  Il  y  a  même,  par  la 
force  des  choses,  de  nombreuses  chances  pour  cela.  Conséquemment,  il  est  possible 
que  nous  trouvions  saine,  absolument  saine,  cette  nourrice  tout  d'abord,  alors  que 
demain,  dans  huit  jours,  dans  quinze  jours  ou  trois  semaines,  nous  aurons  à  la 
déclarer  syphilitique. 

De  cela  jugez  les  conséquences.  Qu'arriverait-il,  ou  que  pourrait-il  arriver,  si  dès 
notre  première  visite  nous  délivrions  patente  nette  à  cette  nourrice,  si  nous  avions 
l'imprudence  de  la  congédier,  en  lui  permettant  de  faire  ce  qu'elle  ne  manquera 
pas  de  faire,  c'est-à-dire  d'aller  prendre  un  autre  nourrisson? 

Ce  qui  arriverait  ou  pourrait  arriver,  c'est  que  cette  nourrice  fût  reçue  dans  une 
autre  famille;  —  que  là,  après  un  certain  temps,  elle  commençât  à  présenter  les 
premiers  symptômes  de  l'infection  sous  forme  d'un  chancre  mammaire;  —  et 
qu'elle  transmît,  grâce  à  ce  chancre,  la  syphilis  à  son  nouveau  nourrisson. 

Voilà  le  danger. 

Or,  ce  danger  n'est-il  que  théorique,  comme  on  me  l'a  objecté  plusieurs  fois? 
N'est-ce  là  qu'une  vue  de  l'esprit,  qu'une  conception  imaginaire  inventée  dans  les 
loisirs  du  cabinet?  Gardez-vous  de  le  croire.  Messieurs,  et,  pour  fixer  vos  convic- 
tions à  ce  sujet,  veuillez  écouter  ce  qui  va  suivre  : 

lo  D'abord,  il  existe  déjà  dans  la  science  de  très-nombreuses  observations  éta- 
blissant de  la  façon  la  plus  péremptoire  ce  fait  primordial,  dont  tout  dépend  dans 
l'espèce,  à  savoir  :  que  le  chancre  (c'est-à-dire  le  premier  symptôme  d'infection) 
peut  n' apparaître  chez  la  nourrice  qu'un  temps  plus  ou  moins  long  après  la  ces- 
sation  de  l'allaitement. 
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Ainsi,  une  nourrice  cesse  d'allaiter  un  enfant  syphilitique,  pour  une  raison  ou 
pour  une  autre,  peu  importe.  Au  delà,  cette  nourrice  reste  saine  un  certain  temps. 
Puis  elle  voit  apparaître  sur  son  sein  (et  cela  sans  contact  nouveau,  sans  contagion 
nouvelle)  un  petit  bouton  érosif,  lequel  se  développe  peu  à  peu,  constitue  un 
chancre,  s'accompagne  d'adénopathie  axillaire,  et  devient  le  point  de  départ  d'une 
syphilis  constitutionnelle.  Voilà,  Messieurs,  un  fait  possible  et  même,  je  vous  le 
répète,  un  fait  déjà  observé  nombre  de  fois  en  pratique. 

Or,  quel  a  été,  dans  les  cas  de  ce  genre,  l'espace  de  temps  intermédiaire  entre  le 
dernier  contact  du  nourrisson  avec  le  sein  et  la  première  éclosion  du  chancre?  Ce 
temps  a  varié,  dans  les  observations  dont  nous  disposons  actuellement,  de  3  à  8, 
10,  15  jours,  voire  jusqu'à  3  semaines  et  un  mois  (1). 

Donc,  pendant  tout  ce  temps,  un  médecin  appelé  à  examiner  la  nourrice  eût  pu 
la  juger  saine.  Et  n'était  la  notion  des  antécédents,  c'est-à-dire  des  circonstances 
spéciales  antérieures  à  son  examen,  ce  médecin  eût  été  autorisé  à  déclarer  ladite 
nourrice  absolument  propre  à  allaiter  un  nourrisson. 

Il  y  a  plus,  cela  même  s'est  produit,  loin  d'être  une  situation  imaginée  à  plaisir. 
Exemple  : 

Une  nourrice  allaitait  un  enfant  syphilitique,  lequel  vint  à  succomber.  Aussitôt 
après  la  mort  de  l'enfant,  cette  femme  se  met  en  quête  d'un  autre  nourrisson.  Elle 
s'adresse  à  un  bureau  de  Lyon,  dont  le  médecin  l'examine.  On  la  trouve  absolu- 
ment saine,  et  on  lui  confie  alors  un  second  enfant.  Bientôt,  cependant,  la  syphilis 
éclôt  sur  elle  et  se  transmet  au  nourrisson  (2). 

(1)  V.  A.  Dron,  Mode  particulier  de  transmission  de  la  syphilis  au  nourrisson  par  la  nour- 
rice dans  C allaitement,  Lyon,  1870. 

(2)  Très-intéressant  à  divers  égards,  ce  fait  mérite  d'être  reproduit  in  extenso.  Le  voici,  tel 
qu'il  est  relaté  par  M.  Dron  dans  son  remarquable  Mémoire  : 

«  La  femme  X...,  d'Ambérieux  (Ain),  après  avoir  sevré  son  dernier  enfant,  vint  prendre  un 
nourrisson  à  Lyon  au  commencement  de  janvier  1869.  L'enfant  qu'elle  emporta  ne  présentait 
à  cette  époque  aucune  lésion  ;  mais  au  bout  d'un  mois  il  lui  survint  des  boutons  à  l'anus  et 
aux  parties  génitales,  des  érosions  aux  lèvres,  des  taches  sur  le  corps.  Il  mourut  à  làge  de 
trois  mois.  Des  recherches  ultérieures  ont  appris  que  les  parents  de  cet  enfant  avaient  été  tous 
deux  atteints  de  syphihs. 

«  La  nourrice  revint  à  Lyon  immédiatement  après  avoir  perdu  son  nourrisson  pour  en 
chercher  un  second.  Elle  s'adressa  à  un  bureau  dont  le  médecin  l'examina,  et,  comme  elle  ne 
présentait  rien  de  suspect,  on  lui  confia  le  7  avril  1869  une  petite  fille  âgée  de  trois  jours  et 
très-bien  portante.  Les  parents  de  cet  enfant  nous  sont  connus  et  n'ont  jamais  eu  la  >yphilis. 

«  La  mère,  au  bout  de  deux  mois,  est  allée  chez  la  nourrice  voir  son  enfant  qui  ne  présen- 
tait alors  ni  plaie,  ni  boulons;  mais  la  nourrice  avait  au  sein  une  ulcération  large  comme  un 
sou.  La  mèie  ni  la  nourrice  ne  s'en  inquiétèrent,  et  lallaitement  continua. 

«  Un  mois  et  demi  après,  la  mère  visitant  son  enfant,  remarque  .une  ulcération  à  sa  lèvre 
supérieure,  près  de  la  commissure  gauche;  la  joue  était  tuméfiée  et  les  ganglions  sous-maxil- 
laires engorgés  de  ce  côté.  Elle  se  décide  alors  à  la  retirer  de  chez  la  nourrice.  Disons  tout  de 
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Ainsi,  sachons  bien  cela  :  une  femme  destinée  à  devenir  contagieuse  dans  quel- 
ques jours  ou  quelques  semaines,  peut,  aujourd'hui,  se  présenter  comme  nourrice 
dans  une  famille  avec  les  apparences  d'une  santé  parfaite;  —  et,  de  plus,  cette 
femme,  examinée  aujourd'hui  le  plus  soigneusement  et  le  plus  complètement  pos- 
sible par  un  médecin,  sera  par  lui  déclarée  saine,  absolument  saine.  La  notion  des 
circonstances  antécédentes  pourrait  seule  rendre  cette  nourrice  suspecte.  Mais  ces 
antécédents  seront-ils  toujours  connus  ou  même  possibles  à  connaître?  Que  fait-on 
d'ailleurs,  je  le  demande,  en  pratique  courante?  Une  nourrice  étant  donnée,  alors 
que  cette  nourrice  a  été  reconnue  saine  par  une  constatation  médicale,  est-il  d'usage 
d'aller  plus  loin?  Est-il  habituel  qu'on  établisse  une  enquête  — j'entends  une 
enquête  suffisante —  sur  la  santé  du  dernier  enfant  allaité  par  cette  nourrice?  Non, 
cent  fois  non,  j'en  appelle  aux  praticiens  qui  m'écoutent.  Une  telle  précaution 
cependant  serait  loin,  vous  le  voyez,  d'être  superflue. 

2o  Un  second  ordre  de  faits  va  nous  montrer  actuellement  l'ex-nourrice  d'un 
enfant  syphilitique  entrant  saine  dans  une  famille  et  transmettant  néanmoins  à  son 
second  nourrisson  la  syphilis  qu'elle  tient  du  premier. 

Je  précise,  car  les  choses  sont  ici  assez  complexes,  et  j'ai  à  cœur  qu'aucune  obs- 
curité ne  puisse  rester  dans  vos  esprits  relativement  à  ce  qui  va  suivre. 

Une  nourrice  commence  par  allaiter  un  enfant  syphilitique.  Pour  une  raison 
quelconque,  elle  est  séparée  de  cet  enfant.  Elle  se  présente  alors  comme  nourrice 
dans  une  autre  famille,  où  elle  est  admise  après  avoir  été  reconnue  saine,  absolu- 


suite  que  cette  dernière  a  eu  des  accidents  généraux  de  syphilis  et  a  communiqué  cette 
maladie  à  son  mari  et  à  son  propre  enfant. 

«  La  petite  fille,  ramenée  à  Lyon,  est  confiée  le  5  août  1869  aune  nouvelle  nourrice  bien 
portante.  Quinze  jours  après  le  début  de  ce  nouvel  allaitement,  des  symptômes  secondaires  se 
montrent  chez  Tenfant:  plaques  muqueuses  à  la  vulve,  à  l'anus,  boutons  sur  le  corps,  éro- 
sions des  lèvres  vingt  jours  après;  le  10  septembre,  apparition  sur  le  sein  de  la  seconde 
nourrice,  des  deux  côtés,  de  boutons  qui  s'ulcèrent  et  persistent  pendant  deux  mois.  Avec 
leur  cicatrisation  coïncide  un  développement  de  plaques  muqueuses  à  la  vulve.  Le  18  mars 
1870,  le  docteur  Gailleton,  ex-chirurgien  en  chef  de  l'Antiquaille,  est  consulté.  Jusqu'alors 
aucun  traitement  n'avait  été  fait.  La  petite  fille  présente  à  ce  moment  des  papules  humides 
aux  fesses,  à  la  vulve,  aux  plis  du  jarret,  aux  aisselles,  des  plaques  muqueuses  ulcérées  aux 
lèvres,  et  sur  les  apophyses  mastoïdes  des  gommes  suppurées  de  la  grosseur  d'une  noisette. 
Les  ganglions  sous-maxillaires  du  côté  correspondant  au  chancre  labial  sont  engorgés. 

M  La  nourrice  a  des  plaques  muqueuses  de  la  vulve  et  du  gosier.  On  trouve  encore  chez 
elle  les  cicatrices  indurées  des  chancres  mammaires  et  l'adénopathie  axillaire. 

«  L'enfant  fut  traitée  par  la  liqueur  de  Van-Swieten,  la  nourrice  par  le  proto-iodure  hydrar- 
gyrique  ;  pansement  avec  la  poudre  de  calomel,  cautérisations  légères.  —  10  avril,  améliora- 
tion notable;  le  traitement  est  continué. 

«  Ces  malades  ont  été  revues  à  la  fin  du  mois  d'avril;  les  plaques  muqueuses  de  la  nour- 
rice sont  guéries,  sauf  une  dans  la  bouche.  Les  gommes  de  l'enfant  laissent  à  peine  des  traces; 
les  boutons  se  sont  affaissés;  le  traitement  est  continué.  » 
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ment  saine,  par  un  examen  médical  des  plus  attentifs.  Quelques  jours,  quelques 
semaines  plus  tard,  la  syphilis  se  déclare  chez  cette  femme,  qui,  naturellement, 
transmet  la  syphilis  à  son  second  nourrisson. 

Voilà  le  fait. 

Or,  des  cas  de  ce  genre  se  sont-ils  produits?  Oui,  certes  oui.  J'en  ai  observé  et 
relaté  déjà  plusieurs  pour  ma  part.  Et,  dans  un  excellent  mémoire  que  je  recom- 
mande spécialement  à  vos  lectures,  mon  savant  collègue,  le  docteur  Dron  (de  Lyon), 
en  a  réuni  toute  une  série,  dont  quelques-uns  des  plus  complets,  des  mieux  étu- 
diés, des  plus  convaincants. 

Tel  est  le  suivant,  comme  exemple  :  Une  nourrice  allaite  pendant  un  mois  et 
demi  un  enfant  syphilitique  (lequel,  soit  dit  incidemment,  devait  infecter  plus 
tard  une  autre  nourrice);  elle  quitte  cet  enfant.  Quinze  jours  après —  notez  bien  ce 
chiffre,  je  vous  prie,  —  quinze  jours  après,  saine  et  ne  présentant  sur  le  sein  aucune 
trace  d'excoriations,  elle  entre  comme  nourrice  dans  une  autre  maison.  Quatre  jours 
plus  tard,  elle  commence  à  offrir  sur  un  sein  deux  petites  lésions,  lesquelles  per- 
sistent et  s'accroissent.  On  consulte  alors  un  médecin,  M.  le  docteur  Berne,  qui 
reconnaît  dans  ces  lésions  deux  chancres  syphilitiques,  et  fait  suspendre  l'allaite- 
ment. Qu'advient-il  alors  du  nourrisson?  Pendant  un  certain  temps,  rien  de 
suspect  ne  se  produit  sur  lui.  Puis,  quinze  jours  après  avoir  été  séparé  de  sa  nour- 
rice, il  présente  à  la  langue  et  à  l'une  des  commissures  labiales  deux  lésions  éro- 
sives,  qui,  examinées  par  MM.  les  docteurs  Berne  et  Diday,  sont  reconnues  pour  des 
chancres  syphilitiques  (1). 

Et  de  même  pour  d'autres  faits  absolument  semblables  au  précédent,  offrant  tous 
cette  particularité  curieuse  d'une  nourrice  qui,  entrée  saine  dans  une  famille,  y 
apporte  cependant  la  syphilis. 

Notez-le  bien  d'ailleurs.  Messieurs,  de  tels  faits,  pour  paraître  surprenants  et 
presque  invraisemblables,  n'ont  rien  cependant  que  de  normal,  de  parfaitement 
régulier.  Ils  rentrent  dans  la  règle  commune,  ils  sont  ce  qu'ils  doivent  être,  car  ils 
restent  conformes  aux  grandes  lois  d'évolution  de  la  diathèse.  Ce  qu'ils  ont  ou  ce 
qu'ils  paraissent  avoir  d'insolite,  ils  le  doivent  uniquement  à  Vincuhaiion.  Qu'est-ce 
donc,  en  effet,  que  cette  nourrice  qui,  entrant  saine  dans  une  famille  après  avoir  allaité 
un  enfant  syphilitique,  vient  à  présenter,  quelques  jours  ou  quelques  semaines  plus 
tard,  un  chancre  mammaire?  C'est  tout  simplement  une  nourrice  qui,  infectée  par 
son  premier  nourrisson,  se  trouvait  en  état  d'incubation  de  syphilis^  au  moment  où 
elle  a  commencé  à  allaiter  son  second  nourrisson.  Bien  que  saine  en  apparence  à  ce 
moment,  elle  n'en  avait  pas  moins  la  syphilis  ;  seulement  elle  ne  l'avait  encore  qu'à 
l'état  latent.  Elle  incubait  sa  diathèse,  laquelle  s'est  révélée  par  ses  phénomènes 

(l)  Mémoire  cité,  page  30. 
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propres  ultérieurement.  Or,  vous  le  savez,  et  c'est  là  un  point  sur  lequel  je  me  suis 
longuement  étendu  dans  nos  conférences  antérieures,  l'incubation  est  pour  la 
syphilis  un  fait  normal  et  constant. 

Résumons-nous  et  disons  : 

lo  A  priori^  théoriquement,  des  contaminations  syphilitiques  du  genre  de  celles 
qui  viennent  de  nous  occuper  peuvent  et  doivent  exister,  parce  qu'elles  n'ont  rien 
que  de  naturel,  d'absolument  conforme  aux  lois  générales  de  la  diathèse; 

20  A  posteriori^  de  par  l'expérience,  des  contaminations  de  ce  genre  se  sont  pro- 
duites. —  Ajoutons  même  :  elles  sont  loin  d'être  rares. 

Déductions  naturelles  : 

lo  Une  nourrice  qui  vient  de  quitter  un  enfant  syphilitique  est  une  nourrice 
pour  le  moins  suspecte^  à  laquelle  il  serait  plus  qu'imprudent  de  confier  un  nourris- 
son sain  ; 

2o  Avant  de  permettre  à  une  telle  nourrice  de  prendre  un  autre  nourrisson, 
il  faut  que  cette  nourrice  soit  tenue  en  observation  pendant  un  certain  temps;  — 
temps  dont  le  minimum  ne  saurait  en  aucun  cas  être  abaissé  au-dessous  d'un 
mois,  et  que,  par  mesure  de  prudence,  il  sera  bon  de  fixer  à  cinq  ou  six  semaines, 
pour  mieux  se  tenir  à  l'abri  contre  tout  risque  de  contagion. 

Ces  préceptes  posés,  voyons  maintenant  comment  nous  pourrons  y  conformer 
notre  conduite,  pratiquement. 

Mandés  dans  une  famille,  nous  trouvons,  d'une  part,  un  enfant  syphilitique  et, 
d'autre  part,  une  nourrice  saine.  Que  faire,  au  point  de  vue  spécial  dont  nous 
poursuivons  l'étude? 

Notre  devoir,  vis-à-vis  de  la  société,  est  de  prévenir  tout  risque  de  contagion  pou- 
vant dériver  de  la  nourrice,  de  cette  nourrice  qui,  saine  d'apparence,  porte  peut- 
être  en  puissance  un  germe  de  syphilis. 

Comment  remplir  ce  devoir?  Un  seul  moyen  est  à  notre  disposition.  C'est  de 
faire  en  sorte  que,  tout  en  cessant  l'allaitement,  cette  nourrice  reste  dans  la  famille 
où  nous  l'avons  trouvée,  et  cela  tout  au  moins  pour  un  certain  temps.  De  la  sorte, 
en  effet,  nous  l'aurons  sous  les  yeux  et  nous  serons  à  même  de  la  surveiller  comme 
nous  le  désirons.  De  la  sorte  encore,  nous  serons  bien  certains  qu'elle  n'ira  pas 
semer  ailleurs  la  contagion.  —  C'est  là,  je  le  répète,  le  moyen  et  l'unique  moyen 
dont  nous  disposions  pour  acquitter  envers  la  société  le  devoir  de  sauvegarde  qu'elle 
attend  de  nous 

Rien  de  mieux  et  rien  de  plus  simple,  théoriquement.  Mais  moins  simple  devient 
Tapplication,  comme  vous  allez  le  voir. 
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Jugez  en  effet  la  situation.  D'une  part,  nous  disons  à  la  famille  que,  dans  les 
conditions  actuelles,  il  est  impossible  de  continuer  l'allaitement  par  la  nourrice, 
en  raison  des  dangers  provenant  de  la  maladie  de  l'enfant.  Et,  d'autre  part,  voici 
que  nous  proposons  à  cette  même  famille  de  garder  cette  même  nourrice  dont 
elle  n'a  plus  que  faire!  Contradiction  choquante,  extraordinaire,  inexplicable 
pour  les  gens  du  monde,  qui  ne  sont  pas  au  fait  des  secrets  de  l'incubation. 
Eh  bien,  cette  contradiction,  c'est  affaire  à  nous,  tout  d'abord,  de  l'interpréter, 
de  l'expliquera  nos  clients.  «  Ceci  va  vous  paraître  singulier,  leur  dirons-nous; 
mais  il  importe  que  vous  conserviez  cette  nourrice  dont  cependant  vous  n'avez 
plus  besoin.  Car,  si  elle  vous  quitte,  ce  sera  nécessairement  pour  entrer  dans  une 
autre  famille  ;  et,  au  cas  possible  où  elle  aurait  reçu  la  syphilis  de  votre  enfant, 
elle  la  porterait  dans  cette  autre  famille.  Qu'adviendrait-il  alors?  C'est  que  vous 
seriez  responsables  de  deux  malheurs,  au  lieu  d'un.  Vous  seriez  responsables  et 
de  la  maladie  de  la  nourrice  d'abord,  et  ensuite  de  celle  qu'elle  aurait  transmise  à 
son  second  nourrisson.  Donc,  il  faut  à  tout  prix,  pour  vous  comme  pour  tout  le 
monde,  éviter  ce  danger,  avec  les  tracas,  les  scandales  et  les  indemnités  pécu- 
niaires qui  pourraient  suivre.  » 

Cela  compris,  votre  proposition  acceptée  en  principe  (et  elle  le  sera  d'autant  plus 
facilement  qu'ici  l'amour-propre  et  les  intérêts  matériels  se  trouvent  enjeu),  con- 
tinuez alors  en  ces  termes  :  «  Si  vous  m'en  croyez,  il  n'est  qu'une  issue  à  la 
situation  qui  vous  est  faite.  Proposez  à  la  nourrice  de  rester  avec  vous  au  titre 
de  nourrice  sèche,  c'est-à-dire  de  bonne  d'enfant.  Mêmes  gages  et  moins  de  travail. 
Elle  acceptera.  » 

Et,  en  effet,  c'est  là,  je  vous  en  parle  par  expérience.  Messieurs,  la  clef  de 
la  situation.  J'ai  vu  bien  des  cas  de  ce  genre;  j'en  ai  conservé  plus  d'une  trentaine 
dans  mes  notes,  et  je  crois  bien  en  avoir  observé  le  double.  Or,  presque  invariable- 
ment, ladite  proposition  a  été  fort  bien  accueillie  des  nourrices  à  qui  j'ai  eu  affaire. 
Toutes  —  ou  bien  peu  s'en  faut  —  l'ont  acceptée  de  grand  cœur.  Quelle  raison 
d'ailleurs  auraient-elles  eue  pour  refuser? 

Admettons  cependant  qu'une  nourrice  refuse,  pour  un  motif  quelconque.  Alors, 
tout  au  moins,  cherchez  et  trouvez  un  prétexte  pour  obtenir  d'elle  un  sursis^  avant 
son  départ,  soit  par  exemple  un  sursis  de  quatre  à  cinq  semaines.  Ce  délai  vous  sera 
suffisant  pour  exercer  sur  elle  la  surveillance  que  vous  désirez  et  pour  sauvegarder 
les  intérêts  que  vous  tenez  à  garantir. 

En  pareil  cas,  la  nourrice  met  le  plus  souvent  une  condition  expresse  à  son  con- 
sentement, c'est  «  qu'on  lui  conservera  son  lait  »,  comme  elle  le  dit,  pour  qu'au 
moment  où  elle  quittera  sa  place  elle  soit  en  état  de  «  faire  une  autre  nourriture  ». 
Conserverie  lait  à  une  femme  séparée  de  son  nourrisson,  cela  n'est  pas  assurément 


71 

chose  facile  ni  commode.  On  y  parvient  néanmoins  de  diverses  façons  :  soit  à 
l'aide  de  la  téLerelle  ou  de  Tallaiteur  médiat,  soit  mieux  encore  en  confiant  la 
succion  du  sein  à  un  jeune  animal.  Tout  dernièrement  je  me  suis  trouvé  dans  des 
circonstances  de  ce  genre.  Une  nourrice,  pour  laquelle  je  n'avais  que  de  trop  légi- 
times craintes  de  contagion,  voulait  à  toute  force  quitter  la  famille  de  son  nour- 
risson le  jour  même  où  —  assez  à  temps  par  bonheur  —je  fis  suspendre  l'a'lai- 
tement.  Elle  avait  en  vue,  disait-elle,  une  autre  place  qu'elle  entendait  bien  ne 
pas  perdre.  Je  ne  réussis  à  la  faire  patienter  qu'à  prix  d'argent,  d'abord,  et  ensuite 
en  lui  promettant  ce  à  quoi  elle  tenait  par  dessus  tout,  à  savoir,  de  lui  conserver 
son  lait.  Pendant  six  semaines,  je  la  fis  téter  par  un  jeune  chien.  Au  bout  de  ce 
temps,  elle  avait  tout  son  lait,  comme  auparavant;  et,  rien  de  suspect  ne  s'étant 
produit  sur  elle,  je  la  laissai  alors  partir  en  toute  sécurité,  pour  elle  et  pour  autrui. 

Enfin,  —  dernière  hypothèse  —  si,  pour  un  motif  quelconque,  la  nourrice 
s'obstine  à  vouloir  partir  immédiatement,  il  ne  reste  plus  qu'un  parti  à  prendre. 
C'est,  avec  le  consentement  de  la  famille  (consentement  qu'on  obtient  toujours,  en 
faisant  valoir  les  dangers  auxquels  exposerait  le  silence  en  pareil  cas),  c'est,  dis-je, 
d'avertir  catégoriquement  la  nourrice  de  la  situation,  de  lui  exposer  l'impossibililé 
où  elle  se  trouve  de  reprendre  un  nourrisson,  au  moins  pour  un  certain  temps  ;  de 
lui  faire  comprendre  la  responsabilité  grave  qui  pèserait  sur  elle  au  cas  où  elle 
deviendrait  l'origine  d'une  contagion.  «  Nourrice,  lui  direz-vous,  vous  avez  couru 
le  risque  de  prendre  la  maladie  dont  l'enfant  est  aff'ecté,  et  nous  ne  savons  encore 
si  vous  y  avez  échappé.  Pour  le  savoir,  il  faut  attendre  un  certain  temps.  Quant  à 
présent,  je  vous  le  déclare,  vous  n'avez  pas  le  droit  de  prendre  un  autre  nourrisson. 
Car  si,  devenue  malade,  vous  communiquiez  votre  maladie  à  cet  autre  enfant,  son- 
gez que,  prévenue  par  nous  comme  vous  l'êtes,  vous  seriez  responsable  du  grave 
dommage  résultant  de  votre  imprudence.  Tenez-vous  cela  pour  dit.  Donc,  je  vous 
le  répète  une  dernière  fois,  il  est  indispensable,  pour  vous  comme  pour  nous,  que 
vous  restiez  encore  ici  quelques  semaines;  après  quoi  nous  vous  laisserons  partir 
avec  toutes  garanties  pour  vous,  pour  votre  famille,  pour  votre  futur  nourrisson.  » 
Eclairer,  avertir  la  nourrice  en  pareil  cas,  est  un  devoir  absolu,  impérieux.  C'est 
là  un  devoir  auquel  ni  la  famille  ni  le  médecin  ne  sauraient  se  soustraire. 


Je  viens,  Messieurs,  de  passer  en  revue  devant  vous  les  différentes  situations  qui 
s'imposent  au  médecin,  alors  qu'il  se  trouve  placé  entre  un  nourrisson  syphili- 
tique et  une  nourrice  contagionnée  ou  non  par  cet  enfant. 

Sans  doute  je  n'ai  pas  tout  dit.  Sans  doute  je  n'ai  pas  épuisé  la  question  dans 
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ses  moindres  détails.  Mais  je  crois  l'avoir  envisagée  sous  ses  formes  principales  et 
vous  avoir  tracé  la  ligne  de  conduite  à  tenir  dans  les  éventualités  les  plus  com- 
munes. Tout  au  moins,  me  suis-je  efforcé  de  vous  formuler  les  règles  générales 
auxquelles  restent  subordonnés  les  cas  particuliers. 

Plus  d'une  fois  vous  trouverez  dans  l'exercice  de  votre  art  l'application  de  ce  qui 
précède.  Et,  si  le  peu  que  je  vous  ai  dit  de  ces  sujets  délicats  pouvait  vous  épargner, 
au  début  de  votre  carrière,  un  périlleux  apprentissage,  je  serais  heureux  d'avoir 
atteint  le  but  que  je  me  suis  proposé,  et  je  ne  regretterais  pas  de  vous  avoir  distraits 
quelque  peu  de  vos  études  habituelles  pour  vous  conduire  sur  le  chemin  de  la  pra- 
tique et  vous  initier  à  certains  embarras  spéciaux,  à  certaines  difficultés  majeures 
de  la  profession 


PIÈCES  JUSTIFICATIVES 


RESPONSABILITÉ    MÉDICALE 


«  Un  arrêt  de  la  Cour  de  Dijon,  du  14  mai  1868 ,  décide  que  le  médecin  gui,  appelé  à  visiter 
un  enfant,  laisse  sciemment  ignorer  à  la  nourrice  qui  l'allaite  que  cet  enfant  est  atteint  d'un 
virus  contagieux,  peut,  dans  le  cas  où  ce  virus  aurait  été  communiqué  a  la  nourrice,  être 
déclaré  responsable  du  préjudice  causé  a  celle-ci  par  sa  réticence.  (Code  Napoléon,  1382.) 

Toutefois,  cette  responsabilité  n'est  encourue  qu'autant  que  le  préjudice  dont  se  plaint  la 
nourrice  est  nécessairement  le  résultat  de  la  réticence  du  médecin  ;  ce  médecin  doit  dès  lors 
en  être  déchargé,  s'il  est  établi  que,  le  mal  étant  déjà  inoculé  lors  des  constatations  par  lui 
faites,  il  n'est  pas  certain  que  la  nourrice,  même  avertie,  eût  pu  échapper  à  la  contagion. 

Voici  d'ailleurs  cet  arrêt  : 

«  La  Cour, 

«  Considérant  que  l'enquête  ordonnée  par  arrêt  du  25  janvier  1868  démontre  que  l'enfant 
des  mariés  Poncet,  confié  à  la  femme  Protat,  en  qualité  de  nourrice,  a  présenté,  peu  de  jours 
après  sa  naissance,  les  symptômes  non  équivoques  d'une  syphilis  héréditaire  ou  congénitale  ; 
que  le  20  février  1863,  le  docteur  B...,  appelé  par  la  famille  Poncet  pour  visiter  l'enfant 
alors  âgé  de  25  jours,  a  constaté  l'existence  de  cette  maladie,  ordonné  les  remèdes  nécessaires 
pour  l'enfant  et  la  nourrice,  mais  a  laissé  ignorer  à  celle-ci  et  la  nature  de  la  maladie  de  son 
nourrisson  et  les  dangers  que  son  allaitement  pouvait  présenter  pour  elle  ;  que  le  26  février 
la  femme  Protat  a  consulté  un  autre  médecin,  le  docteur  G...,  qui  a  également  reconnu 
l'existence  de  la  syphilis  héréditaire  chez  l'enfant,  et  constaté  que  la  femme  Protat  portait  au 
sein  gauche  une  pustule  muqueuse  et  plate,  dont  la  forme  et  la  couleur  démontraient  qu'elle 
avait  été  contaminée,  c'est-à-dire  qu'elle  avait  subi  l'influence  du  mal  dont  l'enfant  était 
atteint;  que  cependant  le  docteur  G...  n'a  pas  cru  devoir  prévenir  la  femme  Protat  de  la 
nature  de  la  maladie,  parce  que,  dit-il,  le  mal  était  fait,  et  s'est  contenté  de  prescrire  un  trai- 
tement; que  l'enfant  paraît  avoir  été  complètement  guéri,  et  que,  pendant  Tallailement  et 
jusqu'après  le  sevrage,  la  femme  Protat  ne  semble  avoir  présenté  aucun  symptôme  nouveau 
de  la  maladie  syphilitique  ;  mais  qu'au  mois  d'avril  186/i  le  docteur  B...  a  reconnu  qu'elle 
était  atteinte  d'une  syphilis  constitutionnelle  ;  qu'il  a  déclaré  lui-même  dans  une  lettre  adres- 
sée au  sieur  D...,  officier  de  santé,  que  cette  maladie  avait  été  communiquée  à  la  nourrice 
par  son  nourrisson;  que  le  sieur  D...,  appelé  à  donner  ses  soins  à  la  malade,  à  partir  du  mois 
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de  mai  186Zi,  a  constaté  à  son  tour  les  accidents  les  plus  graves,  d'abord  une  salivation  exa- 
gérée ou  ptyalisme,  puis  une  hémiplégie,  et  enfm  une  oblitération  profonde  de  rintelligence, 
qui  a  persisté  jusqu'à  la  mort  de  la  femme  Protat  ; 

o  Considérant  que  plus  d'une  année  s'est  écoulée  entre  l'observation  par  le  docteur  G...  des 
premiers  symptômes  syphilitiques,  et  l'époque  où  ont  apparu  les  caractères  d'une  syphilis 
constitutionnelle;  que  ce  long  intervalle  qui  paraît  anormal  pourrait  faire  naître  des  doutes 
sur  le  mode  de  communication  de  la  maladie  dont  la  femme  Protat  était  atteinte  au  mois 
d'avril  186Û,  si  le  docteur  B...  ne  l'avait  attribué  à  l'allaitement  de  l'enfant  Poucet;  qu'en 
pareille  matière  il  ne  saurait  appartenir  aux  tribunaux  de  méconnaître  ou  de  contredire  l'opi- 
nion de  l'homme  de  l'art,  qui  a  observé  la  marche  de  la  maladie  ;  qu'on  peut  donc  admettre, 
d'après  la  déclaration  du  docteur  B...  lui-même,  que  la  femme  Protat  a  reçu  de  son  nourrisson 
la  communication  du  mal  qui  a  eu  pour  elle  de  si  terribles  conséquences  ; 

«  Considérant  qu'en  dehors  des  questions  professionnelles,  exclusivement  réservées  par 
leur  nature  aux  doutes  et  aux  controverses  de  la  science,  le  médecin  est,  comme  tout  citoyen, 
responsable  du  dommage  causé  par  son  imprudence,  sa  légèreté  ou  son  impéritie  notoire, 
en  un  mot  par  sa  faute  personnelle  ;  —  Qu'ainsi  le  médecin  qui,  sciemment,  laisse  ignorer  à 
une  nourrice  les  dangers  auxquels  l'expose  l'allaitement  d'un  enfant  atteint  de  la  syphilis  con- 
génitale, peut  être  déclaré  responsable  du  préjudice  causé  par  sa  réticence;  —  Qu'il  ne  sau- 
rait prétendre  qu'appelé  à  donner  ses  soins  à  l'enfant  seul,  il  n'avait  pas  à  se  préoccuper  du 
danger  que  peut  courir  la  nourrice;  qu'un  pareil  système,  qui  blesse  les  lois  de  la  morale,  ne 
peut  être  invoqué  contre  une  nounice,  à  laquelle  sa  situation  même  impose  une  confiance 
nécessaire  dans  le  médecin  choisi  par  la  famille  de  l'enfant; 

«  Considérant,  toutefois,  que  la  responsabilité  ne  peut  être  encourue  qu'autant  que  le  pré- 
judice est  le  résultat  incontestable  du  fait  de  celui  auquel  on  en  demande  la  réparation;  — 
Que,  d'après  la  déclaration  du  docteur  G...,  la  femme  Protat  présentant,  le  26  février  1863, 
les  symptômes  apparents  de  la  maladie  syphilitique,  il  est  vraisemblable  que  l'inoculation  du 
mal  avait  déjà  eu  lieu  avant  le  20  février,  date  de  la  visite  de  l'enfant  parle  docteur  B...  ;  — 
Qu'il  n'est  donc  pas  certain  qu'à  cette  époque  du  20  février  elle  aurait  pu  échapper  à  la  con- 
tagion, lors  même  qu'avertie  du  danger  par  le  médecin  elle  eût  aussitôt  cessé  l'allaitement; 
et  qu'ainsi  il  n'est  pas  démontré  que  la  réticence  regrettable  du  docteur  B...  lui  ait  causé  pré- 
judice; —  Qu'en  cet  état  des  faits,  la  demande  de  dommages-intérêts  formée  par  Protat,  en 
qualité  de  tuteur  de  ses  enfants  mineurs,  contre  le  docteur  B...,  ne  peut  être  accueillie; 

Confirme,  etc.  » 

(Du  ilx  mai  1868.  —  C.  de  Dijon,  1"  ch.  —  MM.  Grasset,  pr.  —  Bernard,  av.  gén.  — 
Gouget  et  JoUy,  av.) 

«  La  question  de  responsabilité  soulevée  dans  l'espèce  se  présentait  dans  des  circonstances 
qui  donnaient  à  la  cause  un  intérêt  tout  particulier  :  tandis  que  l'enfant,  à  la  fin  de  l'allaite- 
ment, se  trouvait,  paraît-il,  guéri  complètement,  le  mal  communiqué  à  la  nourrice  avait  au 
contraire  produit  des  désordres  effrayants,  notamment  une  oblitération  profonde  de  l'intelli- 
gence  qui  avait  persisté  jusqu'à  la  mort  de  celle-ci.  Le  droit  de  la  nourrice  à  des  dommages- 
intérêts  n'est  pas  contesté  en  principe,  car  nul  n'oserait  soutenir  qu'il  soit  licite  d'exposer,  à 
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son  insu,  la  femme  qui  se  propose  pour  allaiter  un  enfant  à  des  risques  tout  à  fait  hors  de 
proportion  avec  le  profit  que  doit  lui  procurer  la  location  de  ses  services.  Mais  la  question 
n'avait  été  posée  jusqu'ici  que  vis-à-vis  des  parents,  seuls  mis  en  cause,  ou  vis-à-vis  du  direc- 
teur des  nourrices,  qui  s'était  substitué  aux  parents  pour  effectuer  le  placement  de  l'enfant. 

«  Cette  responsabilité  doit-elle  être  étendue  au  médecin,  dont  l'intervention  a  eu  pour  effet 
d'inspirer  à  la  nourrice  une  confiance  contraire  à  ses  intérêts  ?  Cela  ne  paraît  pas  douteux, 
car  le  médecin,  sachant  parfaitement  que,  pour  détourner  la  nourrice  de  consulter  pour 
son  compte  et  pour  la  déterminer  à  suivre  elle-même  un  traitement  dans  l'intérêt  du  nourris- 
son, il  faut  absolument  la  rassurer  sur  la  nature  et  l'importance  de  la  maladie  de  l'enfant,  se 
rend,  en  acceptant  le  rôle  qu'on  lui  fait  jouer,  le  complice  du  fait  dommageable  et  abusif  dont 
les  parents  de  l'enfant  sont  les  principaux  complices.  —  Mais  Varrêt  ne  s'est-il  pas  montré 
trop  indulgent,  en  affranchissant  le  médecin  de  toute  responsabilité^  sur  la  seule  considération 
que  peut-être  l'avertissement  qu'il  aurait  dû  donner  n'aurait  pas,  eu  égard  à  ce  que  l'allaite- 
ment était  commencé  (dans  l'espèce,  depuis  vingt  à  ving-cinq  jours),  conjuré  le  mal  qui  s'est 
déclaré  dans  la  suite  ?  En  renversant  le  raisonnement  suivi  par  l'arrêt,  ne  peut-on  pas  dire 
qu'il  restait  du  moins,  puisque  aucun  symptôme  de  communication  du  mal  ne  s'était  mani- 
festé, des  chances  sérieuses  pour  la  nourrice  d'échapper  au  danger  en  cessant  l'allaitement; 
que,  en  admettant  qu'il  fût  trop  tard,  on  pouvait  présumer  que  le  mal  aurait  acquis  chez  elle 
moins  d'intensité  sans  la  prolongation  de  l'allaitement  par  lequel  l'inoculation  s'était  produite  ; 
qu'ainsi  il  pouvait  y  avoir  lieu  de  condamner  le  médecin,,  coupable  d'une  véritable  faute,  à 
réparer  pour  partie  le  dommage  subi  par  la  nourrice  ?  En  ce  sens,  il  a  été  décidé  qu'on  répond 
d'une  négligence  qui  a  aggravé  un  dommage  déjà  produit  par  une  cause  étrangère,  et  cette 
manière  de  voir  n'a  rien  d'inconciliable  avec  la  règle  qui  veut  qu'on  ne  soit  déclaré  respon- 
sable que  lorsque  le  préjudice  prend  directement  sa  source  dans  la  faute  commise.  »  (Dalloz, 
1869,  II,  195). 


II 


Devant  la  troisième  chambre  du  tribunal  de  la  Seine,  le  12  août  1856,  M*  Berlin,  avocat  de 
la  femme  P...,  s'exprime  en  ces  termes  : 

«  Je  demande  10,000  francs  de  dommages-intérêts  aux  époux  B...,  parce  que  leur  enfant, 
infecté  d'une  maladie  honteuse,  a  communiqué  cette  maladie  à  la  femme  P...,  sa  nourrice,  et 
parce  que  celte  malheureuse  femme  a  été,  dans  l'intérêt  de  l'enfant  et  à  son  insu,  soumise 
pendant  trois  mois  à  un  traitement  mercuriel. 

«  Je  puis  dire,  et  le  tribunal  va  bientôt  en  avoir  la  preuve,  que  jamais  femme  plus  digne 
d'intérêt  ne  s'est  présentée  devant  la  justice  ;  que  jamais  le  fait  de  la  communication  du  mal 
du  nourrisson  à  la  nourrice  n'a  été  mieux  établi  et  plus  certain. 

«  Le  20  octobre  1855,  le  sieur  B...  et  son  médecin,  le  docteur  X...,  se  présentaient  au 
bureau  des  nourrices  de  la  rue  Pagevin.  Quatre  nourrices  furent  successivement  examinées  par 
le  docteur,  qui  donna  la  préférence  à  la  femme  P...  Le  sieur  X...  dit  alors  à  cette  femme  que 
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l'enfant  qu'elle  devait  allaiter  était  échauffé,  qu'il  avait  de  la  gourme  et  quelques  boutons;  que,' 
pour  calmer  cet  échauffement,  on  lui  ferait  prendre  des  bains  et  des  tisanes  rafraîchissantes. 
La  femme  P...  accepta  ces  conditions,  et  le  jour  même  elle  fut  conduite  à  la  maison  de  cam- 
pagne que  les  époux  B...  occupaient. 

«  Quel  était  à  cette  époque  Télat  de  santé  de  l'enfant  des  époux  B...?  Sur  ce  point,  il  ne 
saurait  exister  aucune  incertitude  ;  il  était  infecté  d'une  maladie  honteuse  héréditaire,  qui 
s'était  révélée  par  des  signes  certains  depuis  plus  de  quinze  jours.  En  effet,  dans  le  commen- 
cement d'octobre  1855,  le  sieur  X...,  médecin,  avait  signalé  aux  époux  B...  l'existence  de  cette 
maladie  et  manifesté  l'intention  de  traiter  l'enfant  à  l'aide  d'une  médication  mercurielle  éner- 
gique administrée  à  la  nourrice;  il  fit  connaître  à  la  femme  qui  allaitait  alors  l'enfant  des 
époux  B...  la  nature  de  la  maladie  de  l'enfant  et  des  médicaments  qu'il  se  proposait  de  lui 
administrer.  Celte  femme,  on  le  comprend  sans  peine,  refusa  de  se  soumettre  à  un  pareil 
traitement,  et  quitta  la  maison  des  époux  B... 

«  Il  était  évident  que  les  mêmes  propositions  seraient  repoussées  par  toutes  les  nourrices 
auxquelles  on  pourrait  s'adresser.  Aussi  fut-il  convenu,  entre  le  sieur  X...  et  le  sieur  B..., 
qu'on  se  garderait  bien  de  faire  à  la  nourrice  qu'on  allait  choisir  les  confidences  qui  avaient 
déterminé  le  départ  de  la  première;  et  lorsqu'on  arrête  la  femme  P...,  on  lui  parle  de 
réchauffement,  de  la  gourme  de  l'enfant,  de  bains  et  de  tisanes  rafraîchissantes  qu'elle  devra 
prendre. 

«  Ces  faits  sont -ils  exacts  ?  Nous  pouvons  dire,  en  toute  assurance,  qu'ils  sont  certains, 
puisqu'ils  résultent  du  certificat  même  donné  par  le  docteur  X...  On  lit,  en  effet,  dans  ce  cer- 
tificat ce  qui  suit  : 

«  L'enfant,  qui  au  moment  de  la  naissance,  jouissait  d'une  excellente  santé  et  ne  portait 
aucune  trace  suspecte,  fut  confié  à  une  nourrice  qui  habite  ma  localité,  nourrice  que  je  suivis 
avec  soin  pendant  l'allaitement,  et  qui  n'a  jamais  présenté  aucun  signe  de  syphilis.  Au  bout 
de  trois  semaines,  en  visitant  l'enfant,  je  constatai  pour  la  première  fois  qu'il  portait  aux 
doigts  de  pieds  et  sur  la  peau  du  front  et  du  menton  des  traces  de  syphilis  secondaire.  Aussitôt 
j'examinai  la  bouche,  l'anus  et  les  autres  parties  du  corps,  pour  m'assurer  si  cet  enfant  n'avait 
aucun  symptôme  infectant.  Rassuré  entièrement  par  cet  examen,  je  proposai  aux  parents  de 
soumettre  la  nourrice  à  un  traitement  spécial,  en  l'avertissant  que  ce  traitement  était  néces- 
saire pour  la  santé  de  l'enfant.  Sur  le  refus  de  la  nourrice  de  se  prêter  à  un  pareil  traitement, 
j'engageai  mes  clients  à  la  renvoyer.  J'observerai  en  passant  que  cette  femme  est  encore  aujour- 
d'hui dans  l'état  de  santé  le  plus  satisfaisant  et  qu'elle  nourrit  l'enfant  d'un  autre  mien  client 
à  l'entière  satisfaction  des  parents  et  de  moi.  —  Une  autre  nourrice  fut  présentée  par  moi  h 
M.  et  M"**  B...  Je  rariôtai  en  la  prévenant,  en  présence  du  directeur  de  la  rue  Pagevin,  qu'elle 
aurait  à  subir  un  traitement  dépuratif  dans  l'intérêt  de  l'enfant,  ce  à  quoi  elle  consentit. 

«  La  femme  P...  est  entrée  chez  les  époux  B...  le  20  octobre.  Elle  a  été  soumise  immédiate- 
ment à  un  traitement  mercuriel;  la  liqueur  de  Van-Swieten  lui  a  été  administrée  à  hautes 
doses,  puisqu'cn  trois  mois  elle  en  a  bu  trois  grandes  bouteilles.  A  celte  liqueur,  le  docteur 
a  cru  devoir  joindre  des  pilules  mercuiielles  pour  assurer  Tefficacité  du  système.  Ce  traitement 
n'a  pas  amené  le  résultai  qu'on  en  espérait  :  l'enfant  ne  s'est  pas  rétabli,  la  maladie  a  fait  même 
de  nouveaux  progrès. 
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■  «  Quant  à  la  nourrice,  deux  mois  après  son  entrée  chez  les  époux  B. ..,  sa  santé  s'est  altérée, 
et  successivement  se  sont  manifestés  sur  les  seios  des  glandes,  des  boutons  blancs,  des  plaques 
muqueuses. 

«  Le  sieur  B...  a  cru  devoir  faire  venir  de  sa  campagne  le  docteur  X...,  qui  rassura  com- 
plètement la  femme  P...  sur  l'état  de  sa  santé  :  suivant  lui,  les  souffrances  qu'elle  ressentait 
ne  devaient  pas  être  de  longue  durée  ;  les  plaques  muqueuses,  qui  révélaient  à  l'œil  le  moins 
exercé  la  communication  du  mal,  n'étaient  que  des  abcès  simples  qui  ne  tarderaient  pas  à  se 
cicatriser. 

«  Ainsi,  malgré  les  progrès  du  mal  chez  l'enfant  et  le  commencement  d'infection  qui  se 
manifesta  chez  la  nourrice,  le  docteur  X...  n'en  a  pas  moins  persisté  dans  son  mode  de  traite- 
ment du  nourrisson  par  la  nourrice;  seulement  il  a  doublé  la  dose  de  mercure,  et  cette  mal- 
heureuse femme  est  ainsi  arrivée  à  une  situation  déplorable  et  par  la  maladie  qui  l'envahissait 
chaque  jour  davantage,  et  par  le  mercure  qu'on  lui  administrait  à  fortes  doses. 

«  Son  état  de  santé  devint  tel,  que  le  sieur  B...  commença  à  concevoir  des  craintes  et  fit 
appeler  le  docteur  N...,  qui  signala  aussitôt  la  nature  de  la  maladie  et  la  gravité  du  mal.  Il 
déclara  que  l'enfant  et  la  nourrice  devaient  êlre  séparés;  qu'il  fallait  les  soumettre  Tun  et 
l'autre  à  un  traitement  spécial;  que  l'enfant  notamment  devait  être  l'objet  d'une  médication 
directe  et  soumis  à  des  frictions  mercurielles. 

«  Le  sieur  B...,  sans  faire  connaître  à  ce  moment  à  la  femme  P...  la  nature  de  sa  maladie, 
lui  proposa  de  la  garder  et  de  la  faire  soigner  chez  lui.  Cependant,  la  femme  P...  et  son  maii 
voulurent  savoir  quelle  était  cette  maladie  qui  s'aggravait  si  rapidement;  ils  allèrent  tous  deux 
consulter  le  docteur  D...,  qui,  à  la  première  inspection,  déclara  à  la  femme  P...  qu'elle  était 
infectée  d'une  maladie  honteuse.  Il  constata  son  état  dans  les  termes  suivants  :  1°  développe- 
ment des  ganglions  de  la  région  cervicale  postérieure  ;  2"  roséole  ;  3"  ulcérations  des  amygdales  ; 
W  sein  droit,  autour  du  mamelon,  quatre  ulcérations  syphilitiques  ;  5°  sein  gauche,  au-dessous 
du  mamelon,  large  ulcération  syphilitique. 

«  Le  sieur  P...,  après  celte  douloureuse  révélation,  va  trouver  les  époux  B...  et  leur  de- 
mande s'ils  sont  disposés  à  donner  à  sa  femme  quelque  réparation.  La  dame  B...  répond 
nettement  qu'elle  a  payé  les  gages  de  sa  nourrice  et  qu'elle  ne  donnera  pas  un  sou  de  plus  ; 
le  sieur  B...  oflfre  300  francs.  Le  sieur  P...  se  retire.  Une  personne  de  son  voisinage  lui  indique 
l'étude  de  M'  Laden,  avoué,  qui  assigne  en  référé  les  époux  B...,  à  l'effet  d'obtenir  la  nomi- 
nation d'experts  pour  s'expliquer  sur  la  nature  de  la  maladie  de  la  femme  P...,  et  sur  la 
question  de  savoir  si  cette  maladie  lui  a  été  communiquée  par  l'enfant  des  époux  B...  Sur  cette 
assignation,  intervient  une  ordonnance  qui  désigne  comme  experts  trois  médecins  spéciaux, 
MM.  les  docteurs  D...,  P...  et  B... 

«  Le  rapport  des  experts  constate  que  la  femme  P...  est  entrée  parfaitement  saine  chez  les 
époux  B...;  que  de  la  visite  faite  du  mari  de  la  femme  P...  et  de  son  enfant,  qu'elle  allaitait 
au  moment  où  elle  est  entrée  chez  les  époux  B...,  il  est  résulté  que  le  père  et  l'enfant  étaient 
parfaitement  sains,  et  que  le  sieur  P...  ne  présentait  aucune  trace,  aucun  indice  de  maladie 
syphilitique,  soit  récente,  soit  ancienne;  que  la  femme  P...  portait  sur  les  seins  des  plaques 
de  nature  syphilitique,  que  les  parties  inférieures  étaient  parfaitement  saines  ;  que  l'enfant  des 
époux  B...  était  infecté  d'une  syphilis  héréditaire;  que  cette  maladie  s'était  manifestée,  de 
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Taveu  du  médecin  des  époux  B...,  antérieurement  à  Tarrivée  chez  eux  de  la  femme  P...;  qu'il 
avait  été  proposé  à  une  première  nourrice  de  la  soumettre  à  un  traitement  antisyphilitique  et 
mercuriel  pour  soigner  Tenfaot,  et  que  cette  femme  avait  repoussé  les  offres  qui  lui  étaient 
faites  et  avait  quitté  la  maison  B...;  que,  sans  la  prévenir  ni  de  la  nature  de  la  maladie  de 
Tenfant,  ni  du  traitement  auquel  on  allait  la  soumettre,  on  avait  administré  à  la  femme  P... 
des  potions  et  des  pilules  mercurielles.  Sur  les  trois  experts,  deux  concluent  qu'il  est  certain 
que  la  maladie  a  été  communiquée  par  le  nourrisson  à  la  nourrice  ;  le  troisième  déclare  qu'il 
est  probable  que  cette  communication  a  eu  lieu. 

«  Tels  sont  les  faits  constatés  par  les  experts  et  les  conclusions  auxquelles  ils  sont  arrivés. 

«  Je  demande  au  tribunal  la  permission  d'insister  sur  les  faits  qui,  suivant  moi,  ont  une 
grande  importance  au  point  de  vue  de  la  solution  du  procès  et  de  la  question  scientifique  de 
savoir  si  le  nourrisson  peut  communiquer  à  la  nourrice  la  maladie  dont  il  est  infecté. 

«  Les  faits  constatés  par  les  experts  sont  tels,  qu'il  me  paraît  bien  difBcile  en  leur  présence 
de  contester  la  communicabilité  ;  et  je  pense  que  les  rares  partisans  de  la  non-communica- 
bilité  de  la  maladie  seraient  quelque  peu  ébranlés  dans  leurs  convictions  par  la  nature  des 
circonstances  particulières  de  ce  procès,  et  que  notamment  M.  Ricord,  qui  a  fini  par  recon- 
naître la  possibilité  de  la  communication  de  la  maladie  du  nourrisson  à  la  nourrice  et  vice 
versa,  pourrait  aller  plus  loin,  s'il  avait  sous  les  yeux  les  constatations  faites  par  les  experts. 

a  Nous  allons  successivement  examiner  et  préciser  l'état  de  la  santé  de  la  femme  P...,  lors 
de  son  entrée  chez  les  époux  B...,  et  l'état  de  la  santé  de  l'enfant  à  la  même  époque.  Il  ne 
nous  paraît  pas  indifférent  de  nous  expliquer  préalablement  sur  les  antécédents  de  la  femme 
P...  Cette  femme  a  vingt-quatre  ans  ;  elle  est  mariée  et  mère  de  trois  enfants.  C'est  une  ouvrière 
laborieuse  et  dont  l'excellente  moralité  est  attestée  par  les  nombreux  certificats  qui  sont  entre 
mes  mains.  Je  puis  dire,  sans  crainte  d'être  démenti  par  mon  adversaire,  que  jamais,  dans 
aucune  circonstance,  la  conduite  de  la  femme  P...  n'a  donné  lieu  à  aucun  soupçon.  Les  époux 
B...  avaient  le  droit  de  fouiller  la  vie  de  cette  femme  et  d'y  chercher  quelques  moyens  de 
défense;  ils  ont  usé  de  ce  droit;  ils  en  ont  usé  largement,  et  je  ne  crois  pas  me  tromper,  en 
affirmant  que  toutes  leurs  recherches,  toutes  leurs  investigations  ont  eu  des  résultats  favo- 
rables à  la  femme  P... 

«  Cette  femme,  pour  subvenir  aux  dépenses  que  nécessite  sa  famille  déjà  si  nombreuse,  a  la 
pensée  d'être  nourrice.  Elle  va  au  bureau  de  la  rue  Pagevin  ;  là,  elle  est  examinée  une  pre- 
mière fois  par  la  directrice  du  bureau.  Le  sieur  B...  se  présente,  assisté  du  docteur  X...; 
quatre  nourrices  sont  examinées  par  le  docteur,  et  il  donne  malheureusement  la  préférence  à 
la  femme  P...  Les  experts  ont  demandé  au  docteur  X...  s'il  avait  examiné  avec  soin  la  femme 
P...  —  Non,  a-t-il  répondu  ;  mon  examen  a  été  très-superficiel.  —  Pourquoi  superficiel?  lui 
a-l-on  dit.  —  Parce  que  je  n'avais  pas,  rue  Pagevin,  un  local  convenable  pour  faire  un  examen 
complet.  On  lui  fait  remarquer  que  le  jour  même  la  nourrice  a  été  conduite  au  lieu  qu'habite 
le  docteur  X...,  et  que  là  il  a  pu  compléter  son  examen.  Le  docteur  répond  qu'il  n'a  rien 
examiné. 

«  Il  est  bien  difficile  d'admettre  de  pareilles  explications.  A  qui  pourra-t-on  faire  croire 
que,  dans  un  bureau  de  nourrices,  il  n'existe  pas  une  pièce  pour  les  visiter  ?  Pourquoi  donc  le 
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docteur  X...  venait-il  de  la  campagne  à  la  rue  Pagevin,  si  ce  n'est  pour  visiter  la  nourrice,  et 
pour  la  visiter  avec  un  soin  d'autant  plus  grand  qu'il  fallait  donner  à  Tenfant  infecté  une  nour- 
rice dont  la  santé  fût  parfaite?  Le  docteur  X...  a  visité  la  femme  P...;  il  Ta  visitée  avec  un 
soin  tout  particulier,  et  c'est  parce  qu'elle  était  en  bon  état  de  santé  et  parfaitement  saine 
qu'elle  a  été  admise  dans  la  maison  des  époux  B... 

«  Les  experts  n'ont  voulu  laisser  planer  aucun  doute  sur  cette  affaire;  indépendamment 
de  la  femme  P...,  ils  ont  examiné  son  mari  et  l'enfant  qu'elle  allaitait  au  moment  où  elle  est 
entrée  chez  les  époux  B...  Le  rapport  constate  que  de  l'exploration  attentive  de  toutes  les 
parties  du  corps  du  sieur  P...  il  résulte  qu'il  n'existe  pas  le  moindre  indice  d'une  affection 
syphilitique  récente  ou  ancienne;  que  l'enfant  de  la  femme  P...,  minutieusement  examiné  dans 
toutes  ses  parties,  n'a  pas  présenté  la  plus  légère  trace  d'une  affection  syphilitique  quelconque. 
En  ce  qui  concerne  la  femme  P...,  les  experts  constatent  qu'elle  porte  sur  les  seins  des  plaques 
qui  indiquent  l'existence  de  la  maladie  syphilitique,  et  ils  insistent  sur  ce  que  les  organes  gé- 
nitaux non-seulement  ne  sont  le  siège  d'aucune  affection  syphilitique  actuelle,  mais  encore 
sur  ce  qu'ils  n'offraient  pas  le  plus  léger  stigmate  d'une  affection  syphilitique  ancienne  quel- 
conque. 

«  Ainsi,  la  femme  P...  est  entrée  saine  dans  la  maison  B...;  lors  de  la  visite  des  experts, 
son  enfant  est  sain;  son  mari  ne  porte  aucune  trace  de  maladie,  ni  récente,  ni  ancienne.  Quant 
à  elle,  l'affection  qui  l'a  envahie  a  attaqué  les  seins  et  la  tête  ;  les  cheveux  sont  tombés  en 
partie  ;  mais  le  reste  de  son  corps  a  échappé  à  la  contagion,  et  le  virus,  là  où  il  aurait  dû  se 
trouver,  s'il  n'avait  pas  été  communiqué  par  le  nourrisson,  n'existe  pas. 

«  Je  serai  bref  en  ce  qui  concerne  les  époux  B....  Le  sieur  B...  avait  dit  au  début  de  ce 
procès  que  son  enfant  n'était  pas  malade  avant  l'arrivée  chez  lui  de  la  femme  P...;  il  a  même 
persévéré  dans  cette  allégation  devant  les  experts;  mais,  en  présence  des  déclarations  des 
témoins  et  des  aveux  du  docteur  X...,  il  a  été  dans  la  nécessité  de  reconnaître  que,  plusieurs 
jours  avant  l'entrée  de  la  femme  P...,  son  enfant  portait  des  signes  cerlains  de  syphilis. 

«  Les  experts,  après  avoir  constaté  que  l'enfant  B...  est  atteint  d'une  syphilis  héréditaire, 
analysent  le  certificat  du  docteur  X...;  ils  déclarent  qu'il  leur  est  bien  difficile  d'admettre  que 
le  docteur  X...  n'ait  pas  reconnu,  dès  le  début  de  la  maladie  de  la  femme  P...,  l'existence 
d'une  syphilis,  et  ils  disent  à  plusieurs  reprises  qu'il  résulte  des  faits  et  des  explications  qu'ils 
ont  recueillis,  que  cette  femme  n'a  pas  été  prévenue  de  la  maladie  de  l'enfant  et  du  traitement 
auquel  on  l'a  soumise. 

«  Je  me  demande,  messieurs,  si  en  présence  des  faits  que  je  viens  de  vous  signaler,  il  ne 
doit  pas  être  constant,  pour  la  science  comme  pour  le  tribunal,  que  la  maladie  de  la  femme 
P...  lui  a  été  communiquée  par  l'enfant  des  époux  B...  Mon  adversaire  n'a  donc,  à  raison  des 
circonstances  que  je  viens  de  vous  signaler,  d'autre  argument  à  vous  présenter  que  celui  qui 
peut  résulter  d'un  système  suivant  lequel  la  transmission  de  la  maladie  ne  peut  avoir  lieu  du 
nourrisson  à  la  nourrice.  Ce  système  est  nouveau;  il  n'a  eu  que  fort  peu  de  partisans;  et 
presque  tous,  aujourd'hui,  admettent  la  possibilité  de  la  transmission.  Je  dois  ajouter  que  ce 
système  a  toujours  été  repoussé  par  les  tribunaux. 

«  La  demande  originaire  fixait  à  8,000  francs  les  dommages-intérêts  ;  sur  mes  observations, 
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ce  chiffre  a  été  élevé  à  10,000  francs,  parce  que  j'ai  pensé  que  la  somme  de  10,000  francs 
était  inférieure  au  préjudice  causé.  Je  n'entrerai  pas  dans  le  détail  des  souffrances  de  la  femme 
P.,.,  des  visites  de  médecins,  de  Tincapacilé  de  travail;  je  me  bornerai  à  dire  qu'après  sa 
sortie  de  la  maison  B...,  elle  a  été  en  traitement  pendant  quatre  mois,  qu'elle  a  perdu  ses 
cheveux  ;  mais  ces  circonslances  sont  les  moins  imporlanles  au  point  de  vue  de  l'appréciation 
du  dommage  et  de  la  réparation  qui  est  due.  Quelle  était  la  situation  de  la  femme  P...?  Quelle 
est  sa  situation  aujourd'hui  ?  Avant  le  mois  d'octobre  1855,  elle  jouissait  d'une  santé  parfaite, 
et  contribuait  largement  par  son  travail  aux  dépenses  de  sa  nombreuse  famille.  Aujourd'hui, 
elle  est  encore  infectée  d'une  maladie  honteuse;  sa  santé  est  profondément  altérée,  probable- 
ment pour  toujours,  par  la  maladie  et  par  le  traitement  mercuriel  auquel  elle  a  été  soumise 
pendant  trois  mois.  Qui  ne  comprend  les  résultats  désastreux  de  celte  affreuse  maladie  et  de 
ces  potions  mercurielles  administrées  à  fortes  doses,  car  le  mercure  était  donné  non  pour  la 
nourrice,  mais  pour  l'enfant  qui  ne  pouvait,  dans  l'opinion  du  médecin,  profiter  de  la  médica- 
tion qu'en  faisant  du  corps  de  la  nourrice  un  alambic  à  mercure?  Qui  ne  comprend  combien 
est  affreuse  une  pareille  situation  ?  C'est  la  santé  compromise  ou  détruite  peut-être  à  jamais  ; 
c'est  la  réapparition  possible,  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée,  de  cette  maladie  honteuse 
qui,  une  l'ois  qu'elle  a  vicié  le  sang,  ne  disparaît  jamais  complètement  ;  c'est  la  transmission 
possible  aux  enfants,  si,  pour  son  malheur,  cette  jeune  femme  de  vingt-quatre  ans  a  encore 
des  enfants. 

«  Ces  malheurs,  ce  préjudice,  ne  l'oubliez  pas,  Messieurs,  n'ont  pas  été  le  résultat  d'une 
erreur.  Le  sieur  B...  et  le  docteur  X...  savaient  que  l'enfant  était  malade,  et  ils  n'ont  pas  pré- 
venu la  nourrice  du  danger  auquel  ils  Texposaient;  ils  voulaient  faire  passer  par  le  corps  de 
la  nourrice  le  mercure  destiné  au  nourrisson,  et  ils  ont  trompé  la  nourrice  sur  la  nature  du 
traitement  qu'ils  lui  ont  fait  subir.  Certes,  une  telle  conduite  n'est  pas  de  nature  à  atténuer  la 
responsabilité  morale  et  pécuniaire  que  notamment  le  sieur  B...  a  encourue.  J'espère  donc  que 
le  tribunal  voudra  bien  accorder  à  la  femme  P...  les  10,000  francs  que  je  réclame  en  son 
nom,  et  déclarer,  par  son  jugement,  que  le  sieur  B...  sera  contraint  par  corps  à  l'exécution 
du  jugement.  » 


M"  M...,  avocat  de  M.  B...,  dit  :  «  Les  éléments  de  cette  affaire,  rapprochés  des  derniers 
enseignements  de  la  science,  ne  peuvent  produire,  dans  l'esprit  du  juge,  que  le  doute  sur  le 
point  de  savoir  si  l'affection  dont  la  femme  P...  se  plaint  est  due  au  contact  de  l'enfant  qu'elle 
était  chargée  d'allaiter.  Le  doute,  en  pareil  cas,  c'est  l'immunité  complète  pour  la  famille  de 
l'enfant.  Mais  je  dois  dire  que,  si  le  doute  est  pour  le  juge  un  motif  de  repousser  la  demande,  le 
doute  —  et  je  reconnais,  pour  ma  part,  qu'il  existe  dans  la  cause  —  était,  pour  l'honorable  père 
de  famille  au  nom  duquel  je  parle,  un  motif  d'accueillir  cette  demande  dans  la  mesure  qui 
pouvait  satisfaire  l'humanité  et  la  raison.  La  partie  demanderesse  a  formulé,  ou  on  a  formulé 
pour  elle,  des  prétentions  extravagantes  par  leur  exagération  ;  c'est  donc  pour  nous  une  néces- 
sité de  nous  défendre  et  de  nous  retrancher  derrière  les  moyens  que  nous  offrent  les  principes 
du  droit. 

Q  Un  enfant  vient  au  monde  dans  les  meilleures  conditions  de  santé  et  de  vitalité.  Il  est  le 
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quatrième  produit  d'une  union  qui  remonte  à  plus  de  quinze  années  et  que  n'a  troublée  aucun 
orage.  Les  aînés  sont  florissants  de  jeunesse  et  de  santé.  Cependant,  après  trois  semaines 
écoulées,  des  taches  singulières  apparaissent  sur  la  peau  de  cet  enfant.  Le  médecin,  qui  les 
aperçoit  par  hasard  et  qui  les  examine,  déclare  que  ce  sont  des  papules  muqueuses  constituant 
la  manifeslalion  d'une  afl'ection  syphilitique  à  l'état  secondaire.  Le  père  de  famille  proteste.  Sa 
maison,  grâce  au  ciel,  n'oiïre  pas  d'accès  à  un  pareil  hôte,  et  la  science  ne  sait  ce  qu'elle  dit. 
a  Mais,  lui  répond-on,  l'accusation  n'atteint  pas  le  père  de  famille,  le  commerçant  hono- 
rable, le  citoyen  considéré.  Mais,  avant  d'être  tout  cela,  n'avez-vous  pas  été  un  jeune  hoinnie? 
N'avez-vous  pas  couru  les  chances  de  la  galanterie  futile  et  des  bonnes  fortunes  hasardeuses? 
—  Mais  cela  est  si  ancien  !...  Oui,  j'ai  bien  idée  de  quelque  chose  comme  cela.  C'est  du  plus  loin 
qu'il  me  souvienne;  et,  d'ailleurs,  j'ai  été  guéri.  Il  y  a  dix-huit  ans  au  moins,  et,  depuis  lors, 
je  n'ai  entendu  parler  de  rien.  —  Eh  bien,  vous  êtes  une  curiosité  scientifique!  Mais,  en  tout 
cas,  vous  confirmez  un  principe  accepté  chez  nous  par  tout  le  monde  aujourd'hui,  à  savoir 
que  le  virus  syphilitique,  s'il  n'a  point  été  anéanti  ou  paralysé  par  une  médication  spéciale, 
pourra  sommeiller  à  l'état  latent  pendant  des  périodes  d'années  plus  ou  moins  longues  dans 
les  veines  du  malade;  mais  qu'après  vingt,  trente,  quelquefois  quarante  ans,  il  manifestera  sa 
présence  soit  sur  l'homme  mûr  et  devenu  sage,  qui  se  souvient  à  peine  de  ses  jours  de  jeu- 
nesse et  de  folie,  soit  sur  les  enfants  qu'il  aura  procréés.  Au  surplus,  et  grâce  au  ciel,  tout 
cela  n'est  pas  bien  grave.  Il  faut  faire  aujourd'hui  ce  que  vous  auriez  dû  faire  autrefois.  Avec 
quelques  jours  de  traitement,  nous  vous  tirerons  d'affaire.  On  hésite,  quant  à  l'enfant,  sur  le 
mode  d'administration  du  spécifique.  C'est  par  la  mamelle  de  la  nourrice  que  l'enfanl  pourra 
le  mieux  absorber  et  s'assimiler  le  principe  sanitaire.  Il  faut  faire  prendre  à  la  nourrice  un 
breuvage  qui,  sans  aucun  inconvénient  pour  elle,  rendra  la  santé  à  l'enfant.  —  Soit  !  dit  le 
père.  Mais  je  ne  veux  pas  le  faire  sans  le  consentement  de  la  nourrice.  La  nourrice,  avertie, 
a  peur  du  breuvage.  Elle  rompt  son  marché  et  rend  l'enfant.  Il  faut  pourvoir  à  sa  nourriture 
cependant.  IS'est-il  pas  à  craindre  que  le  virus  qu'il  s'agit  de  combattre  n'infecte  la  nourrice 
qu'on  va  lui  donner?  Et,  ici  encore,  la  science  interrogée  répond  :  «  Les  accidents  secondaires 
de  la  syphilis  ne  sont  pas  transmissibles  par  le  contact.  Des  papules  muqueuses,  manifestations 
d'une  syphilis  congénitale  secondaire,  ne  peuvent  transmettre  la  syphilis  d'une  nourrice  à  un 
nourrisson,  et  vice  versa.  » 

Voilà  la  doctrine  des  maîtres.  Et  voyez  que  le  fait  la  justifie,  car  la  nourrice  qui  vient  de  se 
retirer  et  qui  allaite  l'enfant  depuis  le  jour  de  sa  naissance  n'a  point  été  infectée.  On  s'adresse 
donc  dans  un  bureau  de  nourrices  à  la  femme  P...  On  l'avertit  qu'il  s'agit  de  donner  le  sein  à 
un  enfant  dont  la  peau  est  le  siège  d'accidents  qui  nécessitent  un  traitement  dépuratif.  Elle 
devra  s'associer  elle-même  à  ce  traitement.  Elle  accepte,  en  stipulant  des  gages  assez  élevés 
(50  francs  par  mois),  et  elle  entre  dans  la  maison  B...  Il  est  certain,  et  l'adversaire  même  ne 
le  nie  pas,  qu'elle  était,  dès  son  entrée  dans  la  maison,  atteinte  d'un  enrouement  et  d'un  mal 
de  gorge  auquel  malheureusement  on  n'a  pas  apporté  alors  une  attention  suffisante. 

Après  trois  semaines  de  séjour  dans  la  maison,  la  femme  P...  et  son  nourrisson,  visités  par 
le  médecin  de  la  famille,  sont  tous  deux  dans  un  état  pitoyable.  L'enfant  crie  jour  et  nuit.  Les 
papules  muqueuses  se  sont  accrues,  les  orteils  sont  le  siège  d'onyxis  Irès-caractérisés.  La 
nourrice  a  les  seins  complètement  vides.  Les  mamelons  sont  le  siège  de  chancres  indurés. 
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des  ulcérations  existent  dans  rarrière-bouche.  Des  investigations  auxquelles  on  se  livre,  il 
résulte  que  la  nourrice  se  cache  pour  faire  boire  ou  manger  l'enfant  qu'elle  ne  peut  allaiter, 
et  que  les  fioles  qu'elle  avait  promis  de  boire  passent  de  plein  saut  de  rolTicine  du  pharmacien 
dans  un  lieu  secret  où  elles  ne  devaient  arriver  que  par  un  événement  secondaire.  On  congédie 
la  nourrice,  qui  songe  à  peine  à  repousser  les  reproches  qu'on  lui  fait,  et  qui  reconnaît  elle- 
même  qu'elle  ne  peut  s'obsliner  à  nourrir.  Il  est  bien  convenu,  toutefois,  que  le  médecin  de 
la  famille  demeure  chargé  de  lui  donner  tous  ses  soins,  et  que  tous  les  frais  que  pourra  néces- 
siter la  cure  seront  supportés  par  M.  B... 

La  femme  P...  a  trouvé  des  amis,  des  conseils  qui  l'ont  amenée  à  faire  ce  procès.  Le  tribu- 
nal jugera. 

M.  Ricord  est  assurément  un  syphiliographe  d'une  grande  valeur.  C'est  par  milliers  que  les 
observations  passent  sous  ses  yeux,  soit  à  l'hôpital  du  Midi,  soit  ailleurs.  Il  n'a  jamais  pu 
constater  un  cas  de  syphilis  constitutionnelle  transmise  de  nourrisson  à  nourrice,  résultant 
d'une  observation  faite  dans  des  conditions  absolument  satisfaisantes. 

«  Le  nourrisson,  dit-il  dans  un  très-savant  et  très-charmant  ouvrage  que  j'ai  là  (on  le  lirait 
pour  sa  valeur  littéraire,  s'il  n'était  en  même  temps  un  ouvrage  scientifique  du  plus  haut  mé- 
rite), le  nourrisson  peut  naître  avec  une  syphilis  héréditaire.  Nourrice  et  nourrisson  n'ont 
encore  rien  d'apparent;  mais,  dans  quelques  semaines,  on  va  voir  se  manifester  des  accidents 
secondaires.  Ceux-ci  peuvent  apparaître  chez  le  nourrisson  avant,  pendant  ou  après  qu'aucune 
manifestation  semblable  s'observe  chez  la  nourrice;  de  telle  façon  que  le  premier  chez  lequel 
la  manifestation  aura  heu  accusera  l'autre,  s'ils  ne  s'accusent  pas  tous  les  deux  à  la  fois,  ce 
qui  arrive  fréquemment.  Ils  ont  tort  fun  et  l'autie  ;  il  y  a  simultanéité,  coïncidence,  et,  avec 
de  l'attention  et  de  la  patience,  on  parvient  à  découvrir  la  vérité.  » 

Je  ne  puis  avoir  la  prétention  de  prouver  d'une  manière  certaine  que  la  simultanéité,  La 
coïncidence,  dont  parle  M.  Ricord,  existaient  dans  l'espèce.  Mais,  si  l'on  songe  à  ce  mal  de 
gorge  préexistant  de  la  femme  P...,  qui  ne  peut  pas  être  nié,  si  l'on  s'arrête  surtout  à  ce  fait 
si  considérable  que  la  première  nourrice,  en  contact  avec  le  mal  au  moment  de  son  apparition, 
n'a  point  été  infectée;  qu'une  troisième  nourrice  qui  a  pris  Tentant  débile,  presque  mourant, 
sur  la  mamelle  desséchée  de  la  femme  P...,  que  la  troisième  nourrice  n'a  point  été  infectée  ! 
alors  nous  arrivons  tout  au  moins  à  conclure  que  la  femme  P...  était  affligée  d'une  diathèse  ou 
prédisposition  merveilleuse  à  contracter  des  accidents  syphilitiques. 

M*  M...  soutient  qu'en  faisant  faire  à  la  science  un  pas  en  arrière,  qu'en  se  ralliant  à  la 
phalange  des  maîtres  anciens  qui  n'accueillent  pas  volontiers  les  théories  nouvelles,  en  admet- 
tant la  communicabiiité  des  accidents  secondaires,  de  l'avis  de  tous  il  faudrait  trouver  au 
point  de  contact  de  l'enfant  infecté  avec  sa  nourrice  une  lésion,  telle  par  exemple  qu'une  ulcé- 
ration des  lèvres,  de  la  langue,  du  voile  du  palais.  Or,  cet  état  n'a  pas  été  constaté  chez  l'en- 
fant. Il  faut  même  dire  que  l'expertise  a  constaté  la  non-existence  de  cet  état.  Le  coryza  syphi- 
litique qui  aurait  été  le  conducteur  du  virus  infectant,  ce  coryza  est  à  peine  indiqué  dans  le 
rapport.  Il  n'en  reste  pas  de  trace  appréciable  pour  les  docteurs  experts,  et  les  médecins  de 
la  famille  affirment  qu'il  n'a  jamais  existé.  Si  vous  voulez  que  l'enfant  B...  ait  pu  communiquer 
une  syphilis  secondaire,  au  moins  faut-il  que  vous  nous  disiez  de  quelle  façon  il  a  pu  la  com- 
muniquer. 
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M*  M...,  raisonnant  dans  Tliypothèse  où  le  tribunal  admettrait  les  conclusions  du  rapport  : 
Il  y  aurait  encore,  dit-il,  à  examiner  l'importance  des  réparations  à  accorder.  Pour  cela,  il  faut 
apprécier  et  Tégalité  de  la  faute  et  l'étendue  du  préjudice  causé.  La  faute  I  Mais  est-ce  qu'un 
pore  de  famille,  étranger  aux  éludes  méLlicales,  est  en  faute  quand  il  accepte  pour  lui,  poui^ses 
enfants  et  pour  ses  serviteurs,  des  théories  scientifiques  qui  lui  sont  présentées  par  des  iiommes 
de  science  comme  des  vérités  incontestables?  Que  si  cependant  il  y  a  encore  là,  dans  une 
certaine  mesure,  une  imprudence,  est-ce  que  la  demanderesse  n'a  pas  été  imprudente  aussi  ? 
Est-ce  qu'elle  n'a  pas  été  suffisamment  avertie  que  l'enfant  dont  elle  allait  être  la  nourrice 
n'était  pas  sain  ?  Et  n'a-t-elle  pas  volontairement  couru  des  risques  pour  l'appât  d'une  rému- 
néialion  relativement  considérable  que  ses  défectuosités  physiques  ne  lui  permettaient  pas 
d'espérer  ?  Elle  se  plaint  tout  à  la  fois  et  du  mal  qu'elle  a  contracté  et  des  remèdes  qu'elle 
avait  promis  de  prendre.  Les  remèdes  !  Il  n'en  faut  pas  parler,  car  elle  n'a  jamais  bu  une 
goutte  de  la  liqueur  qu'elle  avait  promis  de  boire,  et  qui,  par  parenthèse,  l'aurait  guérie,  si 
elle  l'avait  bue.  Le  mal!  Mais,  grâce  au  ciel,  il  est  aussi  léger  que  possible  !..,  Que  constate 
l'expertise  ?  Des  taches  symplomatiques  d'une  affection  syphilitique,  sans  retentissements 
constitutionnels,  la  chute  de  quelques  cheveux,  mais  avec  des  circonstances  telles,  qu'il  est 
impossible  d'y  voir  le  caractère  de  l'alopécie  syphilitique.  En  vérité,  tout  cela  se  réduit  â  peu 
de  chose.  Pour  apprécier,  au  reste,  le  peu  de  virulence  de  l'affection  qui  nous  occupe,  il  suffit 
de  voir  l'enfant.  Dès  qu'il  a  sucé  la  mamelle  d'une  véritable  nourrice,  il  a  repris  à  vue  d'œil, 
et  c'est  à  l'heure  qu'il  est  un  enfant  magnifique,  et,  je  ne  me  lasserai  pas  de  le  répéter,  celte 
dernière  nourrice  n'a  point  été  contaminée  ! 

Je  comprends  la  défaveur  que  jette  tout  de  suite,  dans  des  esprits  vulgaires,  la  nature 
même  de  l'affection  contagieuse  qui  nous  occupe.  La  chose  ou  le  nom  populaire  dont  on  l'a 
désignée  le  plus  souvent,  inspire  une  vertueuse  terreur,  qu'il  ne  serait  peut-être  pas  bon  de 
trop  affaibhr.  Mais,  enfin,  je  puis  bien  dire  qu'après  tout,  de  ces  accidents-là,  s'il  ne  faut  pas 
rire,  il  ne  faut  pas  non  plus  se  désespérer  ;  que  la  bonté  du  ciel  a  permis  que  le  poison  perdît 
de  sa  force  en  s'étendant  et  surtout  en  s'éloignant  de  son  point  d'origine,  et  que  l'humanité 
en  général,  et  l'Europe  en  particulier,  doivent  s'en  féliciter,  quand  on  songe  par  hasard  à  la 
grande  épidémie  du  xv*  siècle. 

Et  puis,  ces  procès-là,  en  voici  plusieurs  depuis  quelques  mois.  La  race  des  nourrices  est 
une  race  qui  se  perd  tous  les  jours.  Sur  trois  nourrices,  on  trouve  aujourd'hui  une  nourrice 
sans  lait.  Je  ne  sais  pas  si  la  morale  est  en  progrès  sur  les  coteaux  de  la  Bourgogne,  dans  les 
chaumières  du  Morvan ,  dans  les  forêts  de  la  Nièvre;  mais  ce  que  je  sais,  c'est  que  les 
hommes  les  plus  considérables  et  les  mieux  placés  pour  apprécier  la  chose,  Ricord,  Chailly- 
Honoré,  etc.,  affirment  que  dans  les  villages,  où  se  recrutent  les  femmes  et  les  filles  qui  sont 
devenues  uièies  afin  de  devenir  nourrices,  la  syphilis  n'est  pas  rare,  et  que  c'est  l'usage  dans 
ce  monde  tout  spécial,  qui  a  sa  physionomie  à  part,  d'entendre  attribuer  aux  nourrissons  des 
accidents  dont  on  pourrait  très-bien  trouver  ailleurs  la  cause  véritable. 

M.  l'avocat  impérial  rappelle  les  faits  et  les  constatations  faites  par  les  experts.  La  femme 
P...  est  entrée  dans  la  maison  des  époux  B...,  après  avoir  été  visitée  et  par  la  directrice  du 
bureau  de  nourrices  de  la  rue  Pagevin,  et  par  le  docteur  X...;  elle  est  donc  entrée  dans  cette 
maison  dans  un  parfait  état  de  santé.  Elle  est  sortie  infectée  d'une  maladie  honteuse.  En  pré- 
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sence  de  la  déclaration  faite  par  les  experts,  que  le  mari  de  la  femme  P...  ne  portait  aucune 
trace  de  maladie  ni  récente,  ni  ancienne  ;  que  Tenfant  qu'elle  allaitait  avant  son  arrivée  dans 
la  maison  B...  était  parfaitement  sain;  que  la  femme  P...,  si  elle  était  infectée  de  la  maladie 
dans  la  partie  supérieure  de  son  corps,  n'en  portait  aucune  trace  dans  la  partie  inférieure  ;  il 
ne  nous  paraît  pas  possible  de  douter  un  seul  instant  que  l'état  déplorable  dans  lequel  cette 
femme  s'est  trouvée  ne  soit  le  résultat  de  la  communication  du  mal  dont  était  infecté  l'enfant 
des  époux  B...  Ceux-ci  et  le  docteur  X...  ont  eu  le  tort  très-grave  de  dissimuler  à  la  nourrice 
la  nature  de  la  maladie  et  du  traitement  qu'on  devait  lui  faire  subir.  Dans  les  circonstances 
que  révèle  le  procès,  le  tribunal  n'hésitera  pas  à  accorder  à  la  femme  P...  une  réparation 
suffisante  du  préjudice  grave  qui  lui  a  été  causé. 

Conformément  à  ces  conclusions,  le  tribunal  a  statué  en  ces  termes  : 

«  Attendu  que,  le  20  octobre  1855,  la  femme  P...  est  entrée  chez  B...  en  qualité  de  nourrice  ; 

«  Attendu  qu'il  n'est  pas  contesté  que  la  femme  P...  était  d'une  excellente  moralité,  que 
son  mari  et  ses  trois  enfants  étaient,  ainsi  qu'elle-même,  parfaitement  sains  et  purs  de  toute 
infection  syphilitique;  qu'au  contraire,  il  est  reconnu  par  le  défenseur  que,  dès  avant  l'entrée 
de  la  femme  P...  au  service  de  B...,  l'enfant  de  ce  dernier  était  atteint  d'une  syphilis  hérédi- 
taire; que  la  première  nourrice  arrêtée  par  B...  avait  refusé  de  se  soumettre  à  un  traitement 
antisyphililique  dans  le  but  de  guérir  l'enfant;  que  B...  a  eu  le  tort  de  ne  pas  prévenir  la 
nourrice  P.. .  de  la  maladie  dont  son  enfant  était,  à  sa  connaissance,  affecté;  que,  pendant 
trois  mois,  il  a  soumis  la  femme  P...  à  un  traitement  mercuriel  en  la  trompant  sur  la  nature 
de  la  médication  qu'elle  subissait  et  qu'il  qualifiait  de  traitement  simplement  dépuratif  ; 

«  Qu'à  son  tour,  la  femme  P...  a  reconnu  qu'elle  était  infectée  du  virus  syphilitique  ;  que 
les  experts  commis  par  la  justice  ont  constaté  que  les  seules  parties  atteintes  en  elle  étaient 
les  parties  supérieures  du  corps,  et  notamment  les  seins; 

«  Que  les  organes  génitaux  étaient  dans  un  état  d'intégrité  parfaite;  que,  d'ailleurs,  les 
experts  n'ont  relevé  sur  elle  les  traces  d'aucune  maladie  antérieure  de  la  nature  de  celle  dont 
elle  est  présentement  atteinte; 

«  Que,  sur  la  plainte  qu'elle  a  adressée  à  B...,  ce  dernier,  reconnaissant  ses  torts,  a  fait 
offre  de  soigner  ladite  femme  P.,.,  mais  que  cette  offre  était  inacceptable  comme  insuffisante  ; 

«  Que  de  tout  ce  que  dessus  résulte  la  preuve  :  1°  que,  pendant  trois  mois,  la  femme  P... 
a  subi  un  traitement  mercuriel;  2"  que  l'enfant  de  B...  a  communiqué  à  ladite  femme  P... 
le  mal  vénérien;  que  ces  faits  ont  eu  pour  la  femme  P...  les  conséquences  les  plus  graves; 
que  toutes  les  circonstances  ci-dessus  relevées  à  la  charge  de  B...  constituent  une  faute 
inexcusable  et  engagent  sa  responsabilité;  que  la  réparation  due  à  la  femme  P.. .  doit  être 
fixée  à  la  somme  de  5,000  francs;  que  c'est  le  cas  de  prononcer  la  contrainte  par  corps  ; 

«  Condamne  B...  par  toutes  les  voies  de  droit,  et  même  par  corps,  à  payer  aux  époux  P... 
la  somme  de  5,000  francs  à  titre  de  dommages-intérêts;  fixe  à  un  an  la  durée  de  la  contrainte 
par  corps;  condamne  B...  aux  dépens.  » 

{Gazette  des  tribunaux,  16  et  17  août  1856.  —  Tardieu,  Annales  (C hygiène,  186Z|,  2'  série, 
t.  XXI.) 
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Au  mois  d'août  1860,  devant  la  premii^re  chambre  du  tribunal  de  la  Seine,  M'  M...  expose 
que,  dans  le  mois  de  janvier  1857,  les  époux  D...,  habitant  Paris,  mirent  en  nourrice  leur 
enfant  nouveau-né  chez  les  époux  R...,  en  Bourgogne. 

L'enfant  était,  dès  les  premiers  jours  de  la  naissance,  d'une  apparence  chétive  et  maladive, 
et,  malgré  les  bons  soins  qui  lui  furent  prodigués,  il  continuait  à  péricliter  entre  les  mains  de 
la  femme  R...,  sa  nourrice.  Il  n'avait  encore  que  trois  mois,  lorsqu'il  se  fit  une  éruption  d'une 
nature  inquiétante,  à  la  suite  de  laquelle  les  parents  nourriciers  appelèrent  un  médecin,  le 
docteur  X... 

Lors  de  sa  première  visite,  le  médecin  se  serait  contenté  de  prescrire  de  grands  soins  de  pro- 
preté et  quelques  lotions  rafraîchissantes.  Mais,  dans  une  seconde  visite  qu'il  fît,  cinq  jours 
après,  après  avoir  examiné  la  nourrice,  qui  se  plaignait  d'avoir  au  sein  des  ulcérations  et  des 
pustules  de  même  nature  que  celles  de  l'enfant,  le  docteur  aurait  ordonné  de  sevrer  l'enfant, 
sans  prescrire  autre  chose  que  de  grands  soins  de  propreté,  soit  à  l'enfant,  soit  à  la  nourrice. 
Trois  jours  à  peine  s'étaient  écoulés,  que  l'enfant  succombait. 

Cependant,  la  nourrice  vit  bientôt  se  produire  chez  elle  de  grands  désordres  de  santé  ;  son 
mari  lui-même  se  vit  atteint  du  même  mal,  et  la  pauvre  femme,  qui  jusqu'alors  avait  eu  trois 
enfants  sains  et  vigoureux,  avortait  d'un  enfant  malsain.  On  eut  de  nouveau  recours  au  mé- 
decin, qui  reconnut  la  présence  d'une  syphihs  constitutionnelle,  et  fit  suivre  à  tous  deux  un 
traitement  spécial.  La  femme  R...  parvint  à  se  guérir  complètement.  Quant  au  mari,  sa  pro- 
fession de  garde-chasse ,  l'exposant  sans  cesse  au  froid  et  à  la  fatigue,  est  un  obstacle  à  la 
guérison  radicale  et  le  laisse  après  plus  de  deux  ans  encore  gravement  atteint. 

A  raison  de  ces  faits,  les  époux  R...  résolurent  d'intenter  contre  les  parents  de  l'enfant  une 
action  en  dommages-intérêts,  et,  pour  cela,  s'adressèrent  à  l'assistance  judiciaire.  En  même 
temps,  et  pour  justifier  leur  demande,  ils  sollicitèrent  du  docteur  X...  un  certificat  que  celui- 
ci  ne  voulut  délivrer  que  sur  l'injonction  du  juge  de  paix. 

L'avocat  ajoute  que  c'est  après  avoir  pris  connaissance  des  faits  révélés  par  le  certificat,  que 
les  époux  R...  se  crurent  en  droit  d'intenter  contre  le  docteur  X...  lui-même  une  action  à 
Ceffei  de  faire,  condamner  celui-ci,  solidairement  avec  les  parents,  au  payement  de  la  somme  de 
10,000  fr.  de  dommages-intérêts. 

Suivant  le  défenseur,  le  certificat  énoncerait,  lors  de  la  première  visite,  des  symptômes  tels  que 
le  médecin  ne  pouvait  pas,  sans  néghgence  ou  faute  grave,  méconnaître  la  nature  du  mal.  Si,  à  ce 
moment,  il  avait  fait  sevrer  Tenfaut,  il  aurait  empêché  la  communication  qui  s'était  faite  dans 
l'intervalle  de  la  première  à  la  seconde  visite,  puisque,  lors  de  cette  seconde  visite,  il  avait 
reconnu  sur  les  seins  de  la  nourrice  la  trace  du  mal  communiqué.  Une  seconde  faute  se  trou- 
vait énoncée,  c'est  que  le  médecin  déclarait  n'avoir  pas  cru,  à  ce  moment,  devoir  informer  la 
nourrice  de  la  nature  du  mal  dont  elle  était  infectée,  alléguant  que  sa  qualité  de  médecin  de 
la  famille  du  nourrisson  l'obligeait  à  garder  le  secret.  Or,  en  n'avertissant  pas  ce  jour-là  et  eu 
laissant  les  époux  R...  dans  C ignorance,  il  aurait  été  cause  de  tous  les  accident  survenus 
depuis  le  décès  de  l'enfant. 
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En  conséquence,  le  défenseur  demandait  que  les  époux  D...  el  le  docteur  X...  fussent  con- 
dananés  solidairement,  el  par  corps,  à  payer  10,000  francs  aux  époux  R...,  à  litre  de  doni- 
mages-intérêls. 

M*  Q...,  pour  les  parents,  soutient  que  dans  la  cause,  une  preuve  fait  défaul,  sans  laquelle 
le  tribunal  ne  peut  statuer,  c'est  la  preuve  que  l'enfant  aurait  communiqué  le  mal  à  sa  nour- 
rice. Après  avoir  examiné  la  présomption,  soit  à  Tégard  des  époux  D...,  soit  à  Tégard  des 
époux  R...,  le  défenseur  s'efforce  d'établir  qu'il  n'est  pas  admissible  que  le  mal  provienne  des 
parents,  et  il  conclut  au  rejet  de  la  demande. 

M*  L...,  avocat  du  docteur  X...,  croit  nécessaire,  dans  une  cause  de  cette  nature,  d'exposer 
les  principes  si  délicats  et  si  rigoureux  de  la  responsabilité  du  médecin.  Ces  principes,  dil-il, 
ont  été  retracés  avec  beaucoup  de  force  dans  un  réquisitoire  de  M.  le  procureur  général  Dupin, 
qui  les  résume  ainsi  :  «  Du  moment  que  les  faits  reprochés  au  médecin  sortent  de  la  classe  de 
ceux  qui,  par  leur  nature,  sont  exclusivement  réservés  aux  doutes  et  aux  incertitudes  de  la 
science,  du  moment  qu'ils  se  compliquent  de  négligence,  de  légèreté  et  d'ignorance  des  choses 
qu'on  devait  nécessairement  savoir,  la  responsabilité  du  droit  commun  est  encourue,  et  la 
compétence  de  la  justice  est  ouverte.  »  Ainsi,  ajoute  le  défenseur,  de  ces  principes  découlent 
deux  règles  que  le  juge  s'impose  à  lui-même  en  ces  matières  difficiles  :  1"  Que  le  fait  qui  lui 
est  soumis  soit  en  dehors  de  ceux  qui  sont  réservés  aux  doutes  et  aux  discussions  de  la  science  ; 
2°  que  ce  fait  se  complique  de  négligence,  légèreté  ou  ignorance  des  choses  qu'on  doit  néces- 
sairement savoir.  Et  ces  deux  règles,  il  est  facile  de  le  remarquer,  se  rallient  et  s'enchaînent 
d'une  manière  absolue  ;  car,  comment  pourra-t-on  trouver  la  mesure  de  la  négligence  ou  de 
l'imprudence,  si  le  fait  auquel  on  la  rattache  était  lui-même  incertain  el  douteux  ? 

Le  défenseur,  abordant  les  faits,  établit  que,  dans  l'espèce,  les  principes  de  la  responsabilité 
ne  seraient  pas  applicables,  parce  qu'il  n'est  donné  à  statuer  que  sur  des  faits  de  science  ou 
de  conscience  professionnelle.  En  conséquence,  il  conclut  au  rejet  de  la  demande. 

Le  tribunal  a  rendu  le  jugement  suivant  : 

«  En  ce  qui  touche  les  époux  D...,  attendu  que  des  documents  de  la  cause  il  résulte  que 
l'enfant,  dont  la  femme  D...  est  accouchée  le  27  décembre  1856,  était  affecté  d'une  syphilis 
constitutionnelle,  et  que  cet  enfant,  mis  en  nourrice  chez  la  femme  B...,  a  communiqué  à 
celle-ci,  puis  à  son  mari,  le  mal  dont  il  était  atteint  ; 

M  Attendu  que,  par  suite,  les  mariés  B...  ont  été  longtemps  malades;  que  B...  n'est  pas 
encore  complètement  guéri  aujourd'hui  ; 

«  Attendu  que  les  demandeurs  sont  donc  fondés  à  réclamer  des  père  et  mère  dudit  enfant 
réparation  du  préjudice  grave  à  eux  causé  ; 

«  En  ce  qui  concerne  X...,  attendu  qu'il  allègue  avoir  eu,  lors  de  sa  première  visite  à  l'en- 
fant, de  simples  soupçons  sur  la  nature  de  la  maladie,  et  n'avoir  acquis  de  certitude  sur  ce 
point  qu'à  sa  seconde  visite,  ajoutant  qu'à  la  première,  aussi  bien  qu'à  la  seconde,  il  était  trop 
tard  pour  empêcher  la  communication  du  mal,  laquelle  avait  eu  lieu  avant  que  les  signes 
caractéristiques  en  eussent  pu  se  manifester  ; 
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«  Attendu  que  rien  n'é(ablit  le  contraire  des  assertions  de  X...,  et  d'où  il  suit  que  la  res- 
ponsabilité dont  les  demandeurs  veulent  le  grever  n'est  pas  justifiée  ; 

«  Condamne  les  époux  D...,  conjointement  et  solidairement,  le  mari  même  par  corps,  à 
payer  aux  mariés  B...,  la  somme  de  3,000  francs,  à  titre  de  dommages-intérêts;  fixe  à  un  an 
la  durée  de  la  contrainte  par  corps  contre  D...; 

«  Déboute  les  mariés  B...  de  leur  demande  contre  X...  » 

{Gazette  des  tribunaux,  15  août  1860.  —  Le  Droit»  15  août  1860.  —  Tardieu,  raéra.  cité.) 


RESPONSABILITÉ    DE    L'ASSISTANCE    PUBLIQUE    ET    DES    BUREAUX 

DE  NOURRICES. 

1 

Les  éponx  J...  étaient,  en  1872,  de  très-modestes  cultivateurs  au  fond  de  la  Bretagne,  dans 
le  département  d'Ille-et-Vilains.  Voici  le  récit  des  faits  vraiment  lamentables  apportés  à  la 
barre  de  la  Cour,  au  nom  de  la  dame  J...,  jeune  encore,  et  qui  ont  motivé  le  procès. 

Le  2Zi  mai  1872,  la  dame  J...,  envoyée  à  Paris  par  le  sous-inspecteur  de  l'Assistance  pu- 
blique en  résidence  à  Montfort,  reçut  la  charge  de  nourrir  et  d'élever  E.  G.  V...,  née  le  21 
mars  précédent,  confiée  à  l'administration  et  déclarée  en  état  d'être  envoyée  à  la  campagne. 

Dans  le  mois  de  juin,  des  accidents  syphilitiques  se  déclarèrent  chez  l'enfant,  qui  mourut  le 
1l\  juillet. 

Dès  les  premiers  jours  de  ce  mois,  la  dame  J...  ressentit  les  premières  atteintes  du  mal  que 
lui  avait  communiqué  son  nourrisson.  Le  médecin  de  l'Assistance  avait  prescrit  immédiatement 
les  soins  nécessaires  et  fait  cesser  l'allaitement;  néanmoins  la  dame  J...  accoucha  le  1"  mai 
1873  d'un  enfant  qui  présenta  rapidement  les  symptômes  de  la  maladie  et  mourut  le  21  de  ce 
mois. 

Enfin  le  mari,  influencé  par  cette  série  d'infortunes,  aurait  abandonné  sa  maison,  se  serait 
livré  au  désordre  et  à  des  sévices  graves  contre  sa  femme. 

Le  premier  enfant  des  époux  J...,  emmené  par  son  père,  aurait  succombé  faute  de  soins; 
les  économies  du  ménage  seraient  totalement  dissipées,  et  les  époux  réduits  à  la  misère  la 
plus  complète,  plaideraient  actuellement  en  séparation  de  corps. 

C'est  dans  ces  circonstances  que  la  dame  J...,  assistée  de  son  mari,  a  formé  contre  l'admi- 
nistration de  l'Assistance  publique  une  demande  en  5,000  francs  de  dommages-intérêts. 

L'administration,  sans  admettre  soit  la  sincérité  complète  des  derniers  faits  allégués,  soit 
dans  tous  les  cas  leur  relation  directe  avec  ceux  qui  ont  précédé,  ne  méconnaît  pas  l'intérêt 
qui  s'attache  à  la  dame  J...  et  la  faveur  avec  laquelle  sera  accueillie  une  demande  de  secours, 
dans  les  limites  permises;  mais  elle  lui  conteste  absolument  le  droit  de  procéder  par  voie  judi- 
ciaire. L'Assistance  publique  remplit  une  mission  essentiellement  charitable;  elle  recueille  les 
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enfants  abandonnés,  sans  connaître  les  conditions,  presque  toujours  déplorables,  au  mi- 
lieu desquelles  ils  ont  reçu  le  jour,  et  avec  i'iwpossibUité  (C apprécier  au  premier  moment  le 
désordre  de  leur  constitution.  Elle  les  remet  dans  Tétai  où  elle  les  a  reçus  aux  nourrices, 
sans  prendre  à  Cégard  de  celles-ci  aucune  responsabilité  spéciale^  responsabilité  qui  créerait 
un  obstacle  à  peu  près  insurmontable  à  son  œuvre  de  bienfaisance,  et  d'ailleurs  ne  repose 
sur  aucune  base  juridique. 

A  la  date  du  13  janvier  i87Zi,  le  Tribunal  civil  de  la  Seine  a  statué  en  ces  termes  : 

«  Le  Tribunal, 

«  Attendu  qu'il  est  constant  que  l'enfant  confié  par  l'administration  de  l'Assistance  publique 
«  à  la  femme  J...  paraissait  sain  lorsque  cet  enfant  a  été  remis  à  la  femme  J...,  ainsi  que 
M  le  fait  est  constaté  par  le  rapport  du  médecin  de  l'administration;  que  l'administration  ne 
•  pouvait,  autrement  que  par  l'inspection  de  son  médecin,  s'assurer  de  l'élat  de  cet  enfant 
M  qui  n'avait  pas  de  famille;  que,  sous  ce  rapport,  sa  responsabilité  ne  peut  être  engagée; 

«  Attendu  que,  dès  que  les  symptômes  de  la  maladie  dont  la  femme  J...  a  été  infectée  se  sont 
«  manifestés  chez  son  nourrisson,  défense  lui  a  été  faite  par  le  médecin  de  l'administration 
«  de  continuer  sa  nourriture;  qu'aucune  faute  n'est  donc  imputable  à  l'administration; 

«  Par  ces  motifs, 

«  Déclare  les  époux  J...  mal  fondés  dans  leur  demande,  les  en  déboute  et  les  condamne 
«  aux  dépens.  » 

Appel  par  la  dame  J...,  assistée  de  son  mari  et  pourvue  de  l'assistance  judiciaire. 

Après  avoir  entendu  M*  CoUin  de  Verdière,  avocat  des  époux  J...,  M"  Allou,  avocat  de 
l'Assistance  publique,  et  conformément  aux  conclusions  de  M.  l'avocat  général  Ducreux,  la 
Cour,  adoptant  les  motifs  des  premiers  juges,  a  confirmé  purement  et  simplement  leur  déci- 
sion. (Journal  le  Droit,  5  février  1876.  —  Gazette  des  Tribunaux,  5  février  1876.) 

Voir  un  procès  semblable  soutenu  par  une  nourrice  contre  l'Assistance  publique  et  jugé 
d'une  façon  identique  par  le  Tribunal  civil  de  la  Seine.  {Gazette  des  Tribunaux,  16  avril  187/i.) 


II 


(Jugement  du  Tribunal  civil  de  Lyon,  8  juillet  1852.) 

«  Attendu  qu'il  n'est  pas  contesté  que  l'enfant  des  époux  C...  n'ait  été  placé  en  nourrice  chez 
A.  V...,  femme  P...,  par  l'intermédiaire  du  bureau  des  nourrices,  dont  la  dame  veuve 
Boissieux  est  directrice  à  Lyon;  —  attendu  qu'il  résulte  sufRsamment  des  documents  de  la 
cause  et  notamment  du  certificat  du  médecin  qui  a  donné  des  soins  à  l'enfant,  qu'il  était 
atteint  d'une  syphilis  congénitale  dont  il  est  mort  le  ilx  du  mois  de  janvier  1851  ;  qu'il  en 
résulte  encore  que  l'enfant  a  communiqué  cette  maladie  à  la  femme  P...,  sa  nourrice,  et  que 
celle-ci  l'a  communiquée  à  son  mari;  —  attendu  que  les  époux  P...  et  V...,  n'ont  pu  recouvrer 
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la  santé  qu'après  un  traitement  long  et  dispendieux,  et  que,  dans  ces  circonstances,  ils  ont 
évidemment  droit  à  une  indemnité  pour  la  réparation  du  préjudice  qui  leur  a  été  causé  ;  — 
attendu  que  le  tribunal  a  des  éléments  suffisants  pour  apprécier  le  chiffre  de  cette  indemnité; 
—  par  ces  motifs,  le  tribunal  dit  et  prononce  que  la  veuve  Boissieux,  en  sa  qualité  de  directrice 
du  bureau  des  nourrices,  est  condamnée  à  payer  aux  demandeurs,  avec  intérêts  de  droit,  la 
somme  deZiOO  fr.,  pour  les  causes  énoncées  en  la  demande.  » 

Appel. 

Arrêt  :  La  Cour  ;  —  adoptant  les  motifs,  etc.,  confirme. 

Du  ili  janv.  1853.  Cour  de  Lyon,  2*  cli.  —  MVl.  Loyson,  procur.  ;  Valenlin,  avoc.  gén.  ; 
Margerand  et  Perricaud,  av.  (Le  Droit,  2  fév.  1853.  —  Dalloz,  1854,  II,  93.) 

«  Il  semble  résulter  des  termes  de  jugement  qu'il  s'agit  ici,  non  du  fait  d'avoir  procuré  une 
nourrice  aux  parents  d'un  enfant,  mais  du  fait  d'avoir  procuré  un  enfant  à  une  nourrice,  ce 
qui,  à  dire  vrai,  ne  diffère  pas  beaucoiip  au  point  de  vue  de  la  responsabilité.  —  Or,  dans  un 
cas  comme  dans  l'autre,  la  responsabilité  infligée  au  directeur  du  bureau  de  placement  sera 
cerlaineraent  trouvée  très- rigoureuse,  car  lorsqu'on  n'alléguera  pas  contre  lui  un  moyen  facile 
de  reconnaître  le  mal  et  qu'il  aurait  négligé,  le  préjudice  sera  toujours  regardé,  au  moins  au 
regard  du  directeur  et  de  la  nourrice,  comme  un  cas  fortuit  et  dont  nul  ne  devra  répondre. 
C'est  ce  qui  devra  être  décidé,  surtout  lorsque  le  directeur  se  sera  borné  à  mettre  la  nourrice 
et  les  parents  de  l'enfant  en  présence  les  uns  des  autres,  et  qu'il  n'aura,  bien  entendu,  eu 
aucune  connaissance  de  la  maladie.  »  (Sirey,  1853,  II,  lûU*) 


RESPONSABILITÉ  DE  LA  FAMILLE  DU  NOURRISSON. 

Évidente  en  principe,  la  responsabilité  de  la  famille  d'un  nourrisson  infecté  de  syphilis  a  été 
établie  en  fait  par  de  nombreux  jugements. 

Quelques-uns  de  ces  jugements  ont  été  conservés  dans  les  recueils  spéciaux  et  seront  con- 
sultés avec  fruit.  L'espace  me  manque  pour  les  reproduire  ici  ;  mais  je  crois  tout  au  moins 
devoir  donner  place  à  Tarrèt  suivant,  de  date  toute  récente,  intéressant  à  divers  titres.  La 
décision  des  juges  y  est  motivée  d'une  façon  remarquable  au  point  de  vue  médico-légal.  C'est, 
de  plus,  un  des  cas  où  les  dommages-intérêts  infligés  à  la  famille  de  l'enfant  ont  atteint  le 
chiffre  le  plus  élevé. 

COUR  D'APPEL  DE  PARIS.  —  4«  Chambre. 

Audience  du  19  avril  1877. 

Présidence  de  M.  Rohault  de  Fleduy. 

(r  Après  avoir  entendu,  aux  audiences  des  11  et  ili  avril  présent  mois,  en  leurs  conclusions 
et  plaidoiries  respectives,  Dreyfous,  avocat,  assisté  de  Giot,  avoué  des  époux  S...; 
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Nogent  Saint-Laurent,  avocat,  assisté  de  Levanx,  avoué  des  époux  X...  ; 
Ensemble  en  ses  conclusions,  M.  Manuel,  avocat  général,  et  après  en  avoir  délibéré  confor- 
mément à  la  loi; 

La  cause  continuée  à  ce  jour  pour  la  prononciation  de  Tarrêt; 

La  Codr,  statuant  sur  l'appel  interjeté  par  la  femme  S...  du  jugement  du  Tribunal  civil  de 
la  Seine  du  22  décembre  187Zi; 

Considérant  que  ladite  femme  S...  demande  une  réparation  du  préjudice  que  lui  a  causé  la 
communication  d'une  maladie  syphilitique  par  l'enfant  des  époux  X...,  qu'elle  a  nourri  du 
22  octobre  1871  au  15  avril  1872; 

Considérant  que,  par  arrêt  de  cette  Chambre  du  2U  novembre  1875,  il  a  été  reconnu  en 
fait  que  la  femme  S...  a  été  atteinte  d'une  syphilis  au  cours  de  cette  nourriture,  et  que  l'en- 
fant qu'elle  nourrissait  a  présenté  les  signes  d'une  maladie  syphilitique  ; 

Considérant  que  cet  arrêt  a  nommé  des  experts  à  l'efTet  de  rechercher  si  la  maladie  a  été 
communiquée  à  l'enfant  par  la  nourrice  ou  à  celte  dernière  par  l'enfant,  et  leur  a  donné  tout 
pouvoir  d'investigation  ; 

Considérant  qu'il  résulte  du  rapport  des  docteurs  Simonnet,  Guibout  et  Horteloup,  du  9  dé- 
cembre 1876,  que  c'est  l'enfant  X...,  atteint  de  syphihs  congénitale,  qui  a  infecté  la  femme 
S...,  sa  nourrice; 

Que  les  experts  appuient  notamment  leur  conviction  sur  ce  que  la  femme  S...,  à  son  entrée 
à  l'hôpilal  Saint-Louis,  au  15  avril  1872,  a  présenté  aux  médecins  les  symptômes  d'accidents 
primitifs  au  sein,  sans  aucune  lésion  aux  parties  sexuelles,  ce  qui  excluait  une  contagion  an- 
cienne ;  --  sur  ce  que  l'enfant  avait  eu  des  signes  évidents  d'une  syphilis  au  même  mois 
d'avril  1872,  sans  aucun  symptôme  d'accidents  primitifs;  —  et  enfin  sur  ce  que  la  mère  avait 
eu  les  mômes  accidents  que  l'enfant; 

Considérant  que  les  ex[)erls,  qui  avaient  tous  pouvoirs  pour  faire  des  recherches,  n'avaient 
pas  besoin  de  pousser  plus  loin  leurs  investigations,  dès  qu'ils  avaient  acquis,  par  les  éléments 
recueillis,  la  conviction  qu'ils  ont  exprimée  dans  leur  rapport; 

Considérant  que  vainement  on  oppose  à  ces  constatations  si  nettes,  si  précises,  si  concor- 
dantes, que  la  moralité  des  époux  X...  proteste  contre  une  infertion  de  cette  nature,  et  que 
la  santé  des  enfants  nés  avant  ou  depuis  celui  qui  a  été  nourri  par  la  femme  S...  était 
parfaite  ; 

Qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  rechercher  comment  la  syphilis  est  entrée  dans  la  famille  et  si 
elle  y  avait  causé  d'autres  désastres,  pour  être  fixé  sur  le  point  capital  du  procès,  la  commu- 
nication du  mal  par  l'enfant  à  sa  nourrice,  fait  désormais  constant  ; 

Considérant  que  les  époux  X...  sont  tous  deux  responsables,  vis-à-vis  de  la  nourrice,  du 
préjudice  par  elle  éprouvé  tant  dans  le  passé  que  pour  l'avenir  ; 

Considérant  que  la  femme  S...,  malade  depuis  avril  1872,  n'est  pas  en  voie  de  guérison; 
qu'il  est  manifeste  qu'elle  a  contracté  une  infirmité  permanente  et  qui  ne  lui  permettra  jamais 
de  se  livrer  h  un  travail  régulier; 

Que  la  Cour  a  des  éléments  pour  fixer  la  réparation  à  elle  due  à  un  capital  de  mille  franrs 
une  fois  payé,  et  à  une  rente  annuelle  et  viagère  de  cinq  cents  francs,  payable  par  trimestre 
et  d'avance,  à  partir  du  l"  janvier  1877  ; 
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Considémnl  enfin  que,  dans  les  circonstances  de  la  cause  et  eu  égard  h  la  situation  des 
époux  X...,  il  n'y  a  lieu  d'accorder  à  la  femme  S...  la  garantie  de  la  rente  sur  l'État  à  laquelle 
elle  conclut  ; 

Met  l'appellation  et  ce  dont  est  appel  au  néant; 

Émendant,  décharge  la  femme  S...  des  dispositions  et  condamnations  qui  lui  font  grief; 

Au  principal,  condamne  les  époux  X...  conjointement  et  solidairement  à  payer  à  la  femme 
S...  la  somme  de  mille  francs  ; 

Les  condamne  en  outre,  conjointement  et  solidairement,  à  servir  à  ladite  femme  S....  une 
rente  annuelle  et  viagère  de  cinq  cents  france,  payable  par  trimestre  et  d'avance,  à  partir  du 
1"  janvier  1877,  le  tout  sur  la  seule  quittance  de  la  femme  S...  ; 

Déclare  celle-ci  mal  fondée  dans  le  surplus  de  ses  conclusions,  Ten  déboute  ; 

Ordonne  la  restitution  de  l'amende  ; 

Condamne  les  intimés  aux  dépens  de  première  instance  et  d'appel.  » 


DISCUSSION  A  LA  SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS. 

M.  Blachez  rapporte  avoir  observé  dans  une  famille  un  enfant  confié  à  une  nourrice 
indemne  de  syphilis;  cet  entant  est  fils  d'un  homme  qui  a  présenté  préalablement  des  acci- 
dents de  syphilis  constitutionnelle  et  d'une  femme  qui  ignore  cet  état  de  choses. 

Le  nourrisson  est  affecté  d'ulcérations  de  la  bouche  de  nature  spécifique.  M.  Blachez  soumet 
ces  circonstances  à  la  Société,  et  consulte  l'opinion  de  chacun  sur  la  ligne  de  conduite  qu'il 
convient  de  tenir  quant  à  la  continuation  de  l'allaitement  par  une  nourrice. 

M.  Richard  :  On  n'a  pas  le  droit  de  laisser  la  nourrice  donner  désormais  le  sein  à  l'enfant. 

M.  Briquet  :  Il  faut  faire  cesser  Pallaiteraent,  parce  que  la  nourrice  court  le  danger  de 
contracter  la  syphilis,  et  trouver  extemporanément  un  prétexte  pour  mettre  cette  mesure  à 
exécution  en  même  temps  qu'on  sauvegardera  l'union  dans  cette  famille. 

M.  Perrin  demande  à  M.  Blachez  si  la  nourrice  de  son  petit  syphilitique  est  mariée.  Dans 
le  cas  contraire,  ajoute  M.  Perrin,  la  famille  pourrait  peut-être  proposer  à  cette  nourrice, 
complètement  libre  de  ses  actions,  dûment  avertie  d'ailleurs  des  risques  qu'elle  aurait  à 
courir,  de  continuer  à  allaiter  l'enfant,  sauf  à  cette  famille,  bien  entendu,  à  lui  payer  le  prix 
qu'elle  exigerait  pour  un  pareil  allaitement.  M.  Perrin,  en  raison  du  but  à  atteindre,  hésite  à 
voir  rien  d'immoral  dans  un  semblable  contrat.  Il  soumet  d'ailleurs  cette  solution,  qu'il 
reconnaît  lui-même  très-délicate,  à  l'appréciation  de  la  Société. 

M.  Blondead  pense  qu'il  vaut  mieux  faire  courir  à  l'enfant  nouveau-né  les  périls  d'une 
alimentation  artificielle  que  d'exposer  la  nourrice  à  être  infectée  de  syphilis. 

M.  SiMONOT  :  Il  convient  de  faire  cesser  immédiatement  l'allaitement,  en  même  temps  que 
sans  retard  on  préviendra  le  père  que  son  enfant  est  syphilitique.  Il  connaît  l'origine  de  ces 


92 

accidents  ;  à  lui  revient  Tiniliative  des  mesures  à  prendre  pour  sauvegarder  la  sécurité  de  son 
intérieur. 

M.  Lagnead  :  Je  crois  qu'on  doit  d'abord  empêcher  la  nourrice  d'allaiter  l'enfant  syphili- 
tique, puis  faire  nourrir  ce  dernier  soit  au  biberon,  soit  autrement. 

Quant  à  la  conlinualion  de  Pallailement  par  la  nourrice  saine,  moyennant  indemnité,  le 
médecin  ne  peut  la  tolérer,  car  sciemment  il  exposerait  cette  femme  à  Tinfection.  L'allaitement 
naturel  ne  peut  être  continué  que  lorsque  la  nourrice  est  déjà  infectée,  lorsqu'elle  présente 
déjà  des  accidents  mammaires  ou  autres;  car  alors  celle  femme  peut  avoir  avantage  à  être 
soignée  de  sa  maladie  en  même  temps  que  l'enfant. 

Si,  contrairement  à  l'avis  du  médecin,  les  parents  persistent  à  vouloir  faire  allaiter  leur 
enfant  syphilitique  par  une  nourrice,  conformément  à  l'avis  de  quelques  syphiliographes,  le 
mieux  serait  qu'ils  ne  s'adressassent  qu'à  une  femme  déjà  syphilitique. 

M.  Richard  fait  remarquer  le  peu  de  sécurité  qu'il  y  a  de  s'adresser  à  une  nourrice  syphi- 
litique. Ln  mesure  d'urgence  et  d'exécution  facile  consiste  à  cesser  d'autorité  d'allaiter 
l'enfant,  en  donnant  de  cette  décision  une  explication  plausible  et  propre  à  ménager  les 
susceptibilités  des  parents. 

(Séance  du  16  novembre  1866.  •—  Gazette  des  hôpitaux,  1867,  n°  13.) 


DISCUSSION  A   LA   SOCIÉTÉ  DES   SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON. 

Une  importante  discussion  relative  à  notre  sujet  actuel  s'est  élevée,  il  y  a  quelques  années, 
au  sein  de'  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon.  La  multiplicité  et  la  diversité  des 
opinions  qui  s'y  sont  produites  témoignent  bien  des  difficultés  et  des  embarras  qui  peuvent 
surgir  en  pratique  à  propos  de  ces  délicates  questions.  Il  ne  sera  pas  sans  intérêt,  je  pense, 
de  présenter  ici  au  lecteur  quelques  fragments  de  celte  discussion  restée  célèbre  et  méritant 
à  tous  égards  d'être  consultée.  J'en  ai  résumé  ici  les  points  les  plus  importants. 

«  M.  IcARD  :  Dans  quelle  mesure  le  médecin  doit-il  donner  un  enfant  syphilitique  à  une 
nourrice  ?  J'ai  été  consulté  pour  deux  enfants  issus  de  parents  syphilitiques  qu'on  voulait 
mettre  en  nourrice,  et  dan^  les  deux  cas  j'ai  insisté  pour  que  les  enfants  fussent  allaités  par 
leur  mère....  Je  crois,  avec  M.  Lagneau,  que  le  médecin  ne  peut  tolérer  la  continuation  de 
l'allaitement  par  une  nourrice  saine  moyennant  indemnité,  car  sciemment  il  exposerait  celte 
femme  à  l'infection.  Il  n'y  a  donc,  en  pareil  cas,  qu'à  faire  nourrir  l'enfant  syphilitique  soit  au 
biberon,  soit  par  une  femme  déjà  syphilitique....  D'après  moi,  le  médecin  doit  user  de  toute 
son  influence  auprès  des  parents  pour  que  les  nourrissons  menacés  de  syphilis  soient  allaités 
par  leurs  mères  ;  et,  si  ses  conseils  ne  sont  pas  écoutés,  il  dégagera  sa  responsabilité  en 
refusant  de  déclarer  sain  l'enfant  qu'on  va  confier  à  une  nourrice. 

M.  DiDAY  t Devons-nous  exposer  un  enfant  en  le  privant  d'une  bonne  nourrice  ?  Non. 

Si  nous  avertissons  la  nourrice,  elle  ne  donnera  pas  le  sein  à  l'enfant. 
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Pour  moi,  f  avertis  Les  parents  de  ce  qui  peut  arriver  ;  je  fais  surveiller  Tenfant,  je  caulérise 
les  premiers  accidents  de  la  bouche  dès  qu'ils  apparaissent,  et  je  n'avertis  pas  la  nourrice.  — 
Au  reste,  que  peut-il  arriver  ?  C'est  que  la  nourrice  prenne  une  maladie  qui  guérit  très-bien 
et  qui  ne  se  transmet  pas  en  prenant  quelques  précautions,  tandis  que,  si  on  la  prévient,  on 
expose  la  vie  de  l'enfant. 

M.  Gailleton  ; Je  suis  aussi  radical  que  M.  Icard,  et  je  crois  que  toutes  les  fois  qu'on 

peut  affirmer  la  syphilis  chez  un  enfant,  il  faut  prévenir  la  nourrice.  Il  n'y  a  pas  de  préser- 
vatif autre  que  le  petit-pot.  La  vie  de  l'enfant  sera  compromise,  c'est  possible  ;  mais  la  faute 
en  est  aux  parents,  et  dans  ce  cas  la  mère  doit  nourrir. 

M.  Delore  : Lorsque  le  médecin  soupçonne  la  syphilis,  ou  si  la  syphilis  est  développée 

chez  l'enfant,  il  doit. conseiller  à  la  mère  de  nourrir. 

Je  suppose  que  l'enfant  soit  apporté  dans  le  cabinet  du  médecin  et  accompagné  par  le  père. 
L'enfant  est  syphilitique.  La  nourrice  est  inquiète  et  redoute  de  contracter  la  maladie.  Le  père 
a  eu  la  syphilis  et  demande  au  médecin  son  avis.  Dans  ce  cas,  le  médecin  doit  prévenir  le 
père  de  ce  qui  peut  arriver  et  renvoyer  la  nourrice  sans  rien  lui  dire. 

Un  de  nos  confrères  était  ami  d'un  homme  qu'il  savait  avoir  eu  la  syphilis.  Cet  homme  se 
marie  et  a  un  enfant  qui  ne  présente  aucun  accident  au  moment  de  la  naissance.  Le  médecin 
cherche  lui-même  une  nourrice.  Au  bout  d'un  mois,  la  nourrice  apporte  l'enfant,  qui  est 
couvert  d'une  éruption  syphilitique,  et  quelque  temps  après  elle-même  est  atteinte  de  syphilis. 
Celte  femme  a  été  traitée,  il  y  a  deux  ans,  à  la  Clinique  médicale  pour  une  paralysie  syphili- 
tique et  est  morte.  Son  mari  a  eu  une  iritis  syphilitique  et  a  perdu  un  œil.  Voilà  donc  un  cas 
où  une  femme  a  été  infectée  et  est  morte,  et  un  homme  a  perdu  un  œil.  Le  médecin  a  eu 
deux  procès.  La  première  fois  il  a  été  condamné,  et  la  seconde  fois  il  a  eu  gain  de  cause. 

M.  Chabalier  :  Je  considère  seulement  le  mandat  de  la  famille,  et,  du  moment  où  fax 

le  secret,  je  ne  ni'occupe  plus  de  la  nourrice.  Je  dis  au  père  :  Votre  enfant  est  syphilitique  ; 
si  vous  le  donnez  à  une  nourrice,  vous  commettez  un  acte  déshonnête,  et  l'on  peut  vous 
poursuivre.  Je  préviens  aussi  la  mère  de  ce  qui  peut  arriver,  et  je  l'engage  à  nourrir  son 
enfant  ou  à  l'élever  au  biberon.  Le  père  ou  la  mère  ayant  tait  une  faute,  il  faut  que  la  mère 
nourrisse  ;  et,  si  elle  ne  le  peut  pas,  je  conseille  l'allaitement  au  biberon. 

Lorsqu'une  nourrice  vient,  avec  un  enfant  syphilitique,  demander  un  conseil  à  un 

médecin,  si  l'on  ne  connaît  pas  la  famille  de  l'enfant,  il  faut  dire  exactement  ce  qu'il  en  est. 
Mais,  si  la  nourrice  apporte  l'enfant  d'un  client,  on  ne  doit  rien  dire  à  la  nourrice  et  prévenir 
seulement  le  père,  car  liea  ne  peut  faire  violer  le  secret  médical. 

Si  l'allaitement  artificiel  présente  quelque  danger,  c'est  un  malheur.  Mais  on  ne  doit 

jamais  exposer  une  nourrice  à  subir  le  dommage  d'une  faute  qui  lui  est  complélement  étran- 
gère. Nous  devons  donc  dissuader  la  famille  de  tromper  la  nourrice  qui,  si  les  parents  s'y 
refusaient,  ne  saurait  être  avertie  par  nous  du  danger  auquel  elle  est  eœposée.  Pour  nous  le 
secret  est  absolu,  il  ne  nous  appartient  pas. 

M.  DiDAY  :  .....  Selon  moi,  le  médecin  a  rempli  son  devoir  quand,  au  moment  de  la 
naissance,  il  a  expliqué  aux  parents  le  danger  qu'occasionnerait  l'infection  reçue  par  la  nourrice... 
En  montrant  fortement  aux  parents  le  mal  qu'ils  feraient  à  autrui  et  le  mal  qu'il  se  feraient  à 
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eux-mêmos,  le  m'^decin  décharge,  ce  me  semble,  sufiîsamment  sa  conscience.  Voudrail-on 
qu'il  allât  plus  loin,  qu'il  révélât  à  la  nourrice,  alors  que  celle-ci  ne  le  lui  demande  pas,  le 
danger  qu'elle  court  en  acceptant  un  tel  nourrisson  ?  Le  rôle  de  médecin,  tel  qu'il  est  com- 
pris et  pratiqué  jusqu'ici,  ne  comporte  pas  une  telle  immixtion Si  je  refuse  le  rôle  de  déla- 
teur, quelque  honorable  qu'en  soit  le  but  dans  la  circonstance,  c'est  d'abord  parce  la 
meilleure  intention  est  insuffisante  pour  justifier  de  pareils  empiétements  hors  de  notre 
ministère;  mais  c'est  aussi  parce  qu'il  y  a  moyen  d'arriver  au  môme  résultat  sans  encourir  le 
moindre  reproche.  Avertissez  bien  les  parents  que,  si  Ton  vous  interroge  sur  la  santé  spéciale 
du  nourrisson,  vous  vous  croirez  obligé  de  vous  taire,  mais  non  autorisé  à  mentir,  que  vous 
garderez  donc  le  silence,  et  que  très-probablement  ce  silence  sera  interprété  centre  eux. 
Ainsi  prévenus,  les  parents  n'ont  à  prendre  qu'un  des  partis  suivants  :  ou  renoncer  à  chercher 
une  nourrice  étrangère,  ou  faire  marché  avec  une,  mais  en  la  prévenant  des  chances  qu'elle 
court. 

Si  l'enfant  qu'on  me  présente  a  vers  la  bouche  des  lésions  contagieuses  et  si  elles 

existent  depuis  une  quinzaine  de  jours,  je  le  laisse  à  la  nourrice.  En  effet,  si  la  nourrice  doit 
être  contaminée,  le  mal,  au  moment  de  votre  examen,  est  très-probablement  déjà  contracté 
par  elle.  Donc,  soit  pour  elle  qui  alors  sera  mieux  soignée,  soit  pour  l'enfant  à  qui  elle  trans- 
mettra avec  son  lait  le  remède,  il  vaut  mieux  qu'elle  continue  l'allaitement  commencé 

Si  les  lésions  de  la  bouche  n'existent  que  depuis  peu  de  jours,  on  n'a  plus  le  même  motif 
pour  autoriser  la  continuation  du  nourrissage.  Mais  alors  on  peut  réprimer  ces  lésions  assez 
promptement  pour  que  la  santé  de  l'enfant  ne  souffre  pas  trop  de  la  suspension  d'allaitement 

qui  doit  être  prescrite  jusqu'à  leur  guérison Si,  au  contraire,  l'enfant  qu'on  me  présente 

avec  des  signes  de  syphilis  n'a  pas  encore  de  lésions  vers  la  bouche,  oh  !  alors  il  est  temps,  il 
y  a  lieu  de  préserver  la  nourrice. 

On  reproche  à  certains  médecins  d'être,  avant  tout,  défenseurs  des  parents.  D'autres, 

au  contraire,  sacrifieraient  tout  à  la  sécurité  de  la  nourrice.  Quant  à  moi,  je  me  préoccupe, 
non  pas  exclusivement,  mais  avec  une  vive  sollicitude,  de  l'enfant,  de  cet  enfant  exposé  à  une 
mort  presque  certaine  au  cas  où  l'allaitement  sera  discontinué.  Voici,  en  conséquence, 
comment  je  tâche  de  tout  concilier.  L'examen  du  nouveau-né  étant  fini  et  la  syphilis  bien 
reconnue  chez  lui,  j'évite  tout  entretien  particulier  avec  les  parents,  et  m'adressant  à  la 
nourrice  :  «  Vous  voyez,  lui  dis-je,  l'état  de  ce  pauvre  enfant.  Abandonné  par  vous,  on  ne 
peut  guère  espérer  le  sauver.  Mais  si  vous  consentez  à  le  garder,  si  vous  ne  craignez  pas 
de  prendre  son  mal,  les  parents  seront  raisonnables,  et  vous  tiendront  convenablement 
compte  de  votre  sacrifice.  »  Tout  en  lançant,  de  ma  propre  autorité,  ce  ballon  d'essai, 
j'observe  la  physionomie  de  chacun.  La  nourrice  me  demande- l-elle  le  nom  de  la  maladie,  je 
lâche  de  ne  lui  répondre  que  ceci  :  «  C'est  uumal  qui  peut  se  communiquer.  »  Dit-elle,  laisse- 
t-elle  seulement  entrevoir  qu'elle  préfère  rendre  l'enfant,  alors  il  n'y  a  pas  à  insister.  Par  de 
nouvelles  instances  on  n'obtiendrait  d'elle  que  des  promesses  non  suivies  d'effet,  c'est-à-dire 
éludées  au  moyen  du  biberon  ;  et,  si  plus  lard  elle  devenait  infectée,  elle  vous  re[)rocherait 
avec  raison  son  malheur.  Si  la  nourrice  accepte  au  contraire  (ce  qui  est  le  plus  commun), 
alors  c'est  auprès  des  parents  qu'il  faut  agir.  Prenez-les  à  part,  montrez-leur  l'importance  du 
service  que  celle  femme  rend  en  s'exposant  volontaireitfenl  à  la  contagion  ;  rappelez-leur  que 
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vous  vous  êtes  porté  garant  pour  eux  auprès  d'elle.  Failes-leur  comprendre  enGn  que,  si  la 
nourrice  devenait  malade,  et  si,  par  suite  de  leur  résistance  à  ses  justes  réclamations,  un 
procès  s'engageait  entre  elle  et  eux,  c'est  sa  cause,  non  la  leur,  qu'en  conscience  vous  vous 
croiriez  obligé  de  servir. 

Conclusions  finales  :   C'est  d'abord  qu'un  médecin  doit  autant  que  possible  éviter  de 

placer  lui-même  un  enfant  syphililiipieou  pouvant  le  dp.venir;  c'est,  en  second  lieu,  que,  s'il 
se  charge  de  cetle  mission,  il  ne  doit  jamais  la  terminer  sans  avoir,  et  devant  témoins  dont  il 
est  sûr,  prévenu  la  nourrice  du  danger  auquel  elle  est  exposée. 

M.  Laroyenne  :  Deux  cas  se  présentent  :  1"  Si  l'enfant  est  syphilitique,  le  médecin  doit 

prévenir  les  parents,  user  de  toute  son  influence  pour  qu'on  ne  donne  pas  l'enfant  à  une 
nourrice,  engager  la  mère  à  nourrir  ;  mais  il  n'a  pas  à  prévenir  la  nourrice.  Si,  par  hasard, 
la  nourrice  venait  lui  demander  un  conseil,  il  doit  la  renvoyer  en  lui  disant  qu'il  se  borne  à 
donner  des  soins  à  la  famille  de  l'enfant  et  que,  si  elle  désire  consulter  un  médecin,  elle 
s'adresse  à  un  autre  qui  sera  son  défenseur, 

2°  L'enfant  aura  peut-être  la  syphilis,  étant  né  de  père  ou  de  mère  syphilitique.  Que  doit 
faire  le  médecin  ?  Il  est  bien  entendu  que  la  mère  est  dans  l'impossibilité  de  nourrir.  Dans  ce 
cas,  le  médecin,  avec  le  consentement  des  parents,  avertit  la  nourrice  que  peut-être 
l'enfant  pourra  prendre  une  maladie  et  que  cetle  maladie  peut  se  communiquer.  En  se  con- 
duisant ainsi,  le  médecin  agit  ouvertement  et  met  la  nourrice  dans  le  cas  de  se  préserver. 

M.  Delore  :  Au  sujet  de  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  de  la  nourrice  quand  l'enfant  est 

syphilitique  ou  seulement  suspect ^  je  dirai  qu'il  ne  faut  pas  donner  à  une  nourrice  un  enfant 
présumé  atteint  de  syphilis.  A  cet  égard,  je  ne  fais  aucune  réserve.  En  eifet,  et  alors  même 
qu'on  a  appelé  l'attention  de  la  nourrice  sur  la  syphilis,  il  est  possible  qu'elle  prenne 
l'enfant,  puis  qu'elle  contracte  la  vérole  ;  eile  peut  alors  traduire  le  médecin  devant  les  tribu- 
naux. Enfin,  si  la  femme  succombe  aux  suites  de  la  syphilis,  serez-vous  en  repos  vis-à-vis  de 
votre  conscience  ? 

M.  IcARD  combat  les  opinions  émises  par  M.  Diday.  Il  ne  croit  pas  qu'un  médecin  ait  le 
droit  de  confier  à  une  nourrice  un  enfant  syphilitique,  en  la  prévenant  du  danger  auquel  elle 
s'expose.  Evidemment,  dit-il,  en  s'entourant  de  toutes  les  précautions  dont  a  parlé  M.  Diday, 
le  médecin  est  peut-être  pleinement  déchargé  vis-à-vis  de  la  loi.  Mais  Fesi-il  également  devant 
sa  conscience?....  A  mon  avis,  quel  que  soit  l'intérêt  qu'inspire  un  enfant  syphilitique  et 
quels  que  soient  pour  lui  les  dangers  d'une  alimentation  par  le  biberon,  le  médecin  ne  doit 
pas,  par  une  intervention  aussi  directe,  engager  la  nourrice  à  continuer  un  allaitement  plein 
de  dangers  pour  elle  et  sa  propre  famille.  Que  de  fois  n'a-t-on  pas  vu  de  ces  nourrices, 
atteintes  de  syphilis  grave,  contaminer  leurs  maris^  leurs  enfants,  et  importer  la  syphilis  dans 
des  hameaux  où  elle  était  inconnue  !  » 

{Mémoires  et  Comptes-rendus  de  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  1868,  t.  VIIL) 
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GENERALITES.  3 

guc  ».  Nous  verrons  par  ce  qui  va  suivre  que  cette  uriilication  des 
dégénérescences  tertiaires  de  la  langue  ne  saurait  subsister  devant 
les  progrès  de  l'étude  clinique. 

La  syphilis  tertiaire  produit  dans  la  langue  deux  sortes  de  lé- 
sions, lésions  parfaitement  distinctes  et  môme  dissemblables,  que 
la  nature  peut  bien  nous  montrer  parfois  réunies,  mais  que  sou- 
vent aussi,  le  plus  souvent,  elles  nous  offre  isolées  et  indépen- 
dantes. Il  y  a  donc  un  intérêt  sérieux,  un  véritable  intérêt  cli- 
nique, à  respecter  les  différences  tracées  parla  nature  et  à  décrire 
séparément  les  deux  formes  de  glossites  tertiaires  que  la  maladie 
est  susceptible  de  déterminer,  .à  savoir  : 

1^  Les  GLOSSITES   SCLÉREUSES  ; 
2*^  Les  GLOSSITES   GOMMEUSES. 


IL  Fréquence.  —  Les  lésions  linguales  que  nous  allons  étudier 
figurent  parmi  les  accidents  de  la  syphilis  tertiaire  avec  une  fré- 
quence qu'on  peut  qualifier  de  moyenne.  Elles  ne  s'observent 
pas  communément,  cela  est  vrai.  Ainsi,  nulle  parité  de  fréquence, 
par  exemple,  à  établir  entre  elles  et  les  lésions  tertiaires  si  banales 
du  voile  palatin.  Cependant  on  ne  laisse  pas  de  les  rencontrer 
de  temps  à  autre.  Dans  ces  derniers  temps,  par  exemple,  vous 
avez  pu  en  compter  jusqu'à  4  cas  réunis  simultanément  dans 
nos  salles.  Et,  pour  ma  part,  j'ai  déjà  eu  l'occasion  d'en  recueil- 
lir ici  ou  ailleurs  plus  d'une  soixantaine  d'observations,  d'après 
lesquelles  sera  tracée  la  description  qui  va  suivre. 


III.  Causes.  —  Je  ne  vous  parlerai  de  l'étiologie  de  ces  lésions 
que  pour  relever  un  fait  essentiel  à  signaler.  Les  glossites 
tertiaires  sont  infiniment  plus  fréquentes  chez  l'homme  que  chez  la 
femme.  De  fréquence  moyenne  chez  l'homme,  elles  deviennent 
rares  chez  la  femme.  Gela,  du  moins,  résulte  dans  une  pro- 
portion frappante  de  mes  observations  personnelles. 

Cette  inégalité  numérique  trouve-t-elle  son  explication  dans  un 
fait  bien  connu,  à  savoir  que  l'excitation  de  la  muqueuse  buccale 
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p;ir  le  tabac  ou  l'alcool  devient  une  cause  d'appel  pour  toutes  les 
lésions  de  la  bouche  et  de  la  langue  en  particulier,  causequi,  très- 
commune  chez  l'homme,  fait  au  contraire  relativement  défaut  chez 
la  femme  ?  Gela  est  possible,  et  je  dirai  même  cela  est  admissi- 
ble rationnellement.  Toutefois,  ce  qui  n'est  pas  moins  essentiel 
à  ajouter,  en  ce  qui  concerne  la  syphilis,  [c'est  que  les  lésions 
linguales  tertiaires  n'ont  pas  besoin  de  ces  causes  adjuvantes,  se- 
condaires, accessoires,  pour  se  produire.  Elles  se  produisent  bien 
sans  elles,  sous  la  seule  influence  de  la  disposition  diathésique. 
Et  la  preuve,  c'est  qu'on  les  observe  parfois  chez  des  sujets  qui 
ne  &ont  pas  buveurs  et  qui  ne  fument  pas.  Dans  ces  derniers 
temps,  par  exemple,  j'ai  traité  d'une  glossite  gommeuse  assez  re- 
belle un  homme  des  plus  sobres,  qui  n'avait  jamais  fumé. 


IV.  A  quelle  époque  de  la  diathèse  se  produisent  ces  Usions? 

Ce  sont,  vous  le  savez,  des  lésions  ^^r^m/r^s.  Or,  comme  la  plu- 
part et  même  comme  la  grande  généralité  des  lésions  de  cet  or- 
dre, elles  peuvent  apparaître  à  des  époques  variées  de  la  ])ériode 
tertiaire;  et  celUj  parce  que  leur  date  d'invasion  est  susceptible 
soit  d'être  retardée  par  l'intervention  du  traitement,  soit  inverse- 
ment d'être  avancée  par  des  causes  d'excitation  locale. 

En  tout  cas,  dans  les  faits  que  j'ai  observés  personnellement,  je 
trouve  pour  ces  lésions  un  maximum  notable  de  fréquence  entre 
la  cinquième  et  la  quinzième  année  de  la  diathèse. 

Quelquefois  je  les  ai  vues,  plus  précoces,  se  montrer  dès  la  troi- 
sième et  même  dès  la  deuxième  année.  Il  en  est  surtout  ainsi  pour 
les  formes  scléreuses,  tandis  que  les  formes  gommeuses  sont  re- 
lativement plus  tardives  et  ne  commencent  guère  à  apparaître 
qu'au  delà  delà  quatrième  ou  de  la  cinquième  année. 

Par  contre,  dons  un  certain  nombre  d'autres  cas,  elles  ne  se 
sont  manifestées  qu'à  échéance  beaucoup  plus  reculée,  de  la 
quinzième  à  la  vingtième  année  après  le  début  de  l'infection. 


V.  Quel  siège  occupent  de  préférence  ces  lésions'^ 

Plaçon.^  inimédiatemout  ici  uni-  rcmuîi'que  intéressante.  UiU'll* 


qiipsnil  la  lonrif^  à  laijiicllf  clli";  Mp;tin  riciiiicnt,  toiUo=;  los  lf'^'K)Il  > 
tertiaires  de  lallanguc  ont  un  siècle  de  prédilection,  très-essentiel 
à  connaître.  Ce  siège  alTcctionné  est  la  face  dorsale  de  T organe.  C'est 
presque  toujours,  presque  invariablement,  sur  le  dos  de  la  lan- 
gue  qu'on  rencontre  ces  lésions,  et  cela  soit  au  niveau  des  ré- 
gions moyennes  (ce  qui  est  le  cas  le  plus  habituel),  soit  dans  les 
régions  antérieures,  latérales  ou  marginales.  Jamais  on  ne  les 
observe  à  la  face  inférieure.  En  ce  qui  me  concerne  du  moins, 
je  déclare  n'avoir  pas  encore  constaté,  sur  plus  de  60  malades, 
un  seul  cas  de  lésion  tertiaire,  scléreuse  ou  gommeuse,  affec- 
tant la  face  inférieure  de  la  langue. 

Ainsi  donc,  face  dorsale  de  la  langue,  tel  est  le  siège  par  excel- 
lence des  lésions  que  nous  allons  décrire. 

Ces  généralités  établies,  abordons  maintenant  les  descriptions 
particulières. 


II. 


GLOSSITES    SCLEREUSES. 

La  caractèristi(]ue  générale  de  cette  première  forme  de  lésions, 
c'est,  comme  vous  le  savez  déjà,  de  consister  en  des  hyperplasies 
vivaces^  susceptibles  de  s'organiser  sous  une  forme  persistante  et 
définitive. 

A  l'origine,  les  glossites  scléreuses  ne  sont  que  des  hyperpla- 
sies cellulaires,  des  dépôts  de  cellules  qui  infiltrent  les  tissus  de 
la  langue.  Plus  tard,  ces  éléments  cellulaires  se  multiplient,  s'or- 
Lj^anisent,  se  condensent,  et  aboutissent  à  former  une  trame  filiro- 
plastique,  flbroide,  pourvue  de  vaisseaux.  Puis,  cette  néoplasic, 
se  condensant  toujours  de  plus  en  plus,  étreint  les  éléments 
anatomiqres  propres  de  l'organe,  les  enserre,  les  étoufïe,  les 
atrophie;  elle  se  substitueàeux  progressivement,  et  finit  par  con- 
stituer dans  le  parenchyme  lingual  une  de  ces  dégénérescences 
particulières  qu'on  appelait  autrefois  des  cirrhoses  et  auxquelles 
on  donne  aujourd'hui  le  nom  mieux  approprié  de  scléroses. 
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Donc,  le  caractère  propre  de  ces  lésions  est  de  créer  dans  la 
langue  une  néoplasie  vivace  et  persistante,  laquelle  aboutit  comme 
dernier  terme  à  une  organisation  fibreuse  définitive. 


Gliniquement,  ces  mêmes  lésions  consistent  en  des  indurations 
interstitielles  de  la  langue,  facilement  perceptibles  au  toucher,  et 
s'accusant  d'ailleurs  à  simple  vue  par  des  altérations  diverses  du 
tégument  muqueux. 

Résultant  d'une  prolifération  cellulaire  nécessairement  soumise 
à  de  nombreuses  variétés,  ces  indurations  néoplasiques  affectent 
des  variétés  correspondantes  également  multiples,  comme  siège, 
comme  étendue,  comme  configuration,  etc.  De  là  des  aspects 
cliniques  très-divers  de  la  lésion  ;  de  là  même  des  formes  objec- 
tives différentes. 

Or,  comme  ce  sont  surtout  les  conditions  de  siège,  de  localisa- 
tion, qui  impriment  à  la  maladie  ses  différences  les  plus  mar- 
quées, il  suit  de  là  une  division  toute  naturelle  dans  les  types 
pathologiques  qui  se  présentent  â  étudier,  et  cette  division  est 
la  suivante  : 

Tantôt  riiyperplasie  se  fait  seulement  dans  les  tissus  les  plus 
superficiels  de  la  langue,  dans  le  derme  muqueux.  Elle  constitue 
alors  ce  qu'on  peut  appeler  la  glossite  superficielle  ou  corticale. 

Tantôt,    <xii  contraire,  plus  profonde,  elle  intéresse  les  tissus 

sous-jacents  au  derme  muqueux,  et  constitue  dans  cette  seconde 

forme  une  glossite  profonde  ow.  parenchymateuse , 

Ces  deux  formes,  enfin,  peuvent  se  rencontrer  réunies,  asso- 
ciées. 

Parlons  d'abord  de  la  première  de  ces  formes. 

1^  Glossite  scléreuse  superficielle  ou  corticale. 

Celle-ci  est  une  glossite  muqueuse  on  dermique. 
Anatomiquement,  elle  est  constituée  par  des  dépôts  néoplasi- 
ques siégeant  exclusivement  dans  le  derme  lingual. 
Gliniquement,  elle  s'accuse  —  et  c'est  là  son  caractère  propre. 
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essentiel  —  par  des  indurations  suiierficieUes  qui  se  forment  aux 
dépens  du  derme  lingual  seulement,  les  tissus  sous-jacents  ou 
profonds  restant  indemnes. 

Se  produisant  sur  une  membrane,  c'est-à-dire  sur  un  tissu 
élalé,  ces  hypcrplasies  en  surface  déterminent  nécessairement  des 
indurations  de  môme  forme,  c'est-à-dire  des  indurations  étalées, 
lamelleuses,  comparables  à  cette  variété  d'induration  cliancreuse 
qui  se  produit  en  surface  et  qui  est  dite  «  parclieminée  ». 

Ainsi,  comprenez  bien  ceci  tout  d'abord,  Messieurs  :  indura- 
tions étalées,  lamelliformes,  siégeant  dans  le  derme  lingual,  te 
est  le  caractère  essentiel,  distinctif,  de  ces  lésions. 

1.  Quelle  configuration  affectent  ces  néoplasies  du  derme 
lingual? 

Deux  variétés  doivent  être  distinguées. 

i°  Dans  une  première  variété,  les  néoplasies  en  question  sont 
disposées  par  ^7o^5  indépendants,  par  plaques  isolées,  à  la  façon, 
par  exemple,  des  plaques  disséminées  et  distinctes  du  psoriasis 
guttata. 

Ces  plaques  ont  une  étendue  et  une  forme  variables.  Communé- 
ment, elles  affectent  les  proportions  d'une  pièce  de  20  centimes 
ou  d'un  haricot.  Il  en  est  de  plus  petites,  comparables  à  une  len- 
tille ou  à  un  grain  d'orge.  Il  en  est  aussi  de  plus  étendues,  offrant 
les  dimensions  d'une  amande  ou  d'une  pièce  d'un  franc  environ. 
—  Leur  forme  est,  en  général,  arrondie  ou  ovalaire.  Quelque- 
fois elles  sont  très-régulièrement  cerclées ,  comme  des  papules. 
D'autres  fois,  elles  sont  plus  ou  moins  irrégulières,  alors  surtout 
qu'elles  siègent  sur  les  bords  de  l'organe. 

Leur  nombre  également  est  sujet  à  variétés.  Le  plus  habituel- 
lement on  en  rencontre  deux  ou  trois.  Parfois  il  n'en  existe  qu'une 
seule.  Parfois  aussi  elles  sont  plus  ou  moins  confluentes,  et  l'on 
peut  en  compter  cinq,  six,  ou  même  davantage. 

Ces  petites  lésions,  je  Tai  déjà  fait  pressentir,  sont  facilement 
perceptibles  au  toucher.  Appuyez  le  doigt  sur  la  langue  à  leur 
niveau,  et  vous  aurez  aussitôt  la  sensation  d'une  rénitence  inso- 
lite, morbide,  et  d'une  rénitence  de  forme  étalée,  lamelleuse, 
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comme  s'il  existait,  inséré  dans  la  muqueuse,  un  disque  de  par- 
chemin ou  de  carton.  Cette  sensation  est  d'autant  plus  nette 
qu'elle  contraste  avec  celle  qui  est  fournie  par  les  tissus  avoisi- 
nants,  lesquels,  restant  ce  qu'ils  sont  à  l'état  normal,  se  présen- 
tent naturellement  mous,  souples,  facilement  dépressibles. 

Le  simple  toucher  vous  révélera  donc  d'emblée,  en  pareil  cas, 
ce  double  caractère  :  d'une  part,  fermeté,  dureté  insolite  ;  et  d'au- 
tre part,  dureté  superficielle,  n'intéressant  que  la  muqueuse,  ne 
pénétrant  pas  dans  les  tissus  profonds. 

Ce  n'est  pas  tout.  A  simple  vue,  ces  indurations  se  traduisent 
encore  par  d'autres  caractères,  attestant  un  état  pathologique  de 
la  muqueuse  linguale  à  leur  niveau.  Ces  caractères  sont  les 
suivants  : 

1^  Rougeur  morbide  de  la  muqueuse,  et  rougeur  foncée,  d'un 
ton  cerise,  sombre  ; 

2"  Aspect  remarquablement  uni  et  lisse  de  la  muqueuse,  qui 
est  comme  vernie  et  dépapillée. 

Inutile  de  vous  rappeler,  Messieurs,  ce  qu'est  la  muqueuse 
linguale  à  l'état  physiologique.  Elle  se  présente,  vous  le  savez, 
avec  un  aspect  tomenteux  ,  villeux,  tout  spécial,  dû  aux  innom- 
brables papilles  qui  en  tapissent  la  surface.  Eh  bien,  cet  aspect 
a  complètement  disparu  ici.  Au  niveau  des  indurations  hyper- 
plasiques,  la  surface  de  la  langue  apparaît,  au  contraire,  absolu- 
ment dépourvue  de  papilles,  comme  si  on  l'avait  rasée.  Elle  est 
unie  et  lisse,  semblable  à  la  pellicule  d'une  cerise  ;  et  la  couche  de 
salive  qui  la  recouvre  lui  communique  une  apparence  vernissée. 
On  la  dirait  à  vif,  érodée.  Et  cependant  elle  n'est  pas  à  vif,  elle 
n'est  pas  érodée,  comme  on  serait  tenté  de  le  croire  au  premier 
coup  d'œil.  C'est  ce  qu'apprend,  d'abord,  un  examen  minutieux, 
pratiqué  avec  le  secours  de  la  loupe  ;  c'est  ce  qu'achève  de  démon- 
trer, au  besoin,  la  petite  expérience  suivante  :  promenez  à  la 
surface  de  cette  plaque  pseudo-érosive  un  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent ;  elle  ne  se  colorera  pas  en  blanc,  comme  elle  le  ferait  aus- 
sitôt si  elle  était  érosive,  si  le  derme  muquoux  se  trouvait  dé- 
nudé. 

3^  Ces  pc^tites  l«'»sions,  oniin,  sont  gén(''rali'ment  planes,  tout  au 
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Messieurs, 

Leliasard  a  conduit  dans  nos  salles,  ces  derniers  temps,  toute 
une  série  de  malades  affectés,,  les  uns  de  lésions  syphilitiques  ter- 
tiaires de  la  langue,  les  autres  de  lésions  linguales  étrangères  à 
la  syphilis,  mais  présentant  avec  ces  dernières  des  ressemblances 
objectives  plus  ou  moins  accusées.  Hàtons-nous  de  profiter  de 
l'occasion  quinous  est  offerte  pour  étudier  des  types  pathologiques 
aussi  dignes  d'attention. 

Je  me  propose  donc  de  vous  entretenir  aujourd'hui  desglussîles 
tertiaires.  Sujet  difficile  et  obscur  encora  en  nombre  de  points, 
mais  sujet  pratique  par  excellence  et  réclamant  de  nous  une  étude 
des  plus  sérieuses. 


I. 


I.  Que  sont  les  lésions  dites  glossites  tertiairesf  En  quoi  con- 
sistent-elles ?  Quelle  idée  générale  nous. en  faire  tout  d'abord? 

Je  vous  disais  dernièrement,  en  essayant  de  caractériser  à 
grands  traits  les  attributs  de  la  diatlièse  à  ses  diverses  périodes, 
que  la  syphilis  tertiaire  est  presque  invariablement  constituée  par 
des  hy pcrplasie s  àeAissuSf  hyperplasies  qui,  une  fois  formées,  abou- 
tissent ultérieurement  à  l'une  ou  à  l'autre  des  deux  terminaisons 
suivantes,  à  savoir:  la  sclérose  ou  \a gomme.  Eh  bien,  dès  aujour- 
d'hui vous  allez  trouver  dans  l'histoire  des  glossites  tertiaires  une 
première  confirmation  de  cette  proposition  générale. 

D'une  p^rt,  en  effet,  les  glossites  tertiaires  sont  et  ne  sont  que 
des  hyperplasies,  c'est-à-dire  des  lésions  constituées  par  la  pro- 
lifération de  jeunes  cellules  qui,  déposées  dans  la  trame  des 
tissus,  y  persistent,  s'y  multiplient,  et  y  déterminent  ce  qu'on 
qualifiait  autrefois  du  terme  vague  «d'engorgements  »,  ce  qu'on 
appelle  de  nos  jours  des  infiltrations  diffuses  ou  des  nodosités  cir- 
conscrites. 

Et,  d'autre  part,  originairement  constituées  par  des  hyperpla- 
sies cellulaires,  ces  glossites  tertiaires  aboutissent  ultérieurement 
à  telle  ou  telle  des  modalités  anatomiques  que  voici  : 

Tantôt,  elles  tendent  à  persister,  en  s'organisant  d'une  façon  qui 
devient  définitive.  Ce  premier  processus  constitue  la  sclérose,  et 
les  lésions  qui  en  résultent  sont  les  glossites  dites  scléreuses. 

Tantôt,  ces  mêmes  hyperplasies  subissent  une  dégénérescence 
hâtive,  tendent  à  se  détruire  spontanément,  à  mourir,  et  néces- 
sairement à  s'éliminer  de  l'organisme.  Ce  second  processus  con- 
stitue la  gomme,  et  les  lésions  qui  en  dérivent  iont  dites  consé- 
quemmeiii  glossites  g ommeuses. 

On  confondait  jadis,  et  la  plupart  des  auteurs  confondent  encore 
aujourd'hui  ces  deux  ordres  de  lésions  sous  la  rubrique  commune 
('.  d'infiltrations  gommeuses,  de  tumeurs  gommcuses  de  la  lan- 
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se  rétrécissant  jusi^u'ù  leur  tond.  Quelnuctois  cependant  Us  se 
présentent  presnac  fermés,  par  adossement  réciproque  des  ma- 
melons voisins,  et  ne  deviennent  apparents  que  par  le  déplis- 
sement de  la  langue.  IJans  ce  cas,  alors  qu'on  appuie  en  sens 
inverse  sur  deux  mamelons  continus,  on  voit  ces  sillons  linéaires 
s'entr'ouvrir  et  la  langue  se  déplisser,  à  la  façon  des  circonvo- 
lutions cérébrales  qu'on  écarte  avec  le  doigt. 

Les  sillons  interlobulaires  affectent  à  la  surface  de  la  langue 
les  directions  les  plus  diverses.  Presque  toujours,  et  je  crois 
même  pouvoir  dire  toujours,  il  existe  un  sillon  correspondant  à 
la  ligne  médiane  antéro-postérieure ,  au  raplié  médian.  Ce 
sillon  est  le  principal  comme  étendue  et  comme  profondeur.  — 
Puis,  de  ce  sillon  médian  partent  d'autres  sillons  transversaux 
ou  obliques,  à  la  facondes  nervures  secondaires  d'une  feuille,  qui 
se  détachent  sous  des  angles  divers  de  la  nervure  principale  ou 
médiane.  —  Enfin,  d'autres  sillons  accessoires  parcourent  en 
tous  sens  les  parties  latérales  de  la  langue,  en  se  reliant  ou  sans 
se  relier  aux  précédents.  —  Et  de  la  sorte,  se  trouve  constitué 
un  véritable  réseau  de  sci&sures  entrecroisées,  qui  donnent  à  l'or- 
gane un  aspect  lobuléiowi  à  fait  caractéristique. 

Cette  lobulation  de  la  langue  est,  je  le  répète,  des  plus  remar- 
quables. Elle  rappelle  la  lobulation  du  foie  dans  la  cirrhose,  du 
rein  dans  la  sclérose  rénale,  et  généralement  toutes  les  lobula- 
tions  des  organes  cirrhoses.  Et,  en  effet,  c'est  une  véritable  cir- 
rhose que  subit  la  langue  dans  le  processus  morbide  que  nous 
décrivons,  processus  qui  pourrait  presque  prendre  le  nom  de  cir- 
rhose LINGUALE. 

D'après  ce  que  j'ai  vu  jusqu'ici,  je  crois  être  autorisé  à  dire 
que  cette  lobulation  linguale  est  un  caractère  à  peu  près  patho- 
gnomonique  de  syphilis.  Tout  au  moins  on  ne  la  retrouve  for- 
mulée à  un  égal  degré  dans  aucune  autre  maladie  (1).  — Donc, 
Messieurs,  tenez-vous  pour  avertis,  et,  quand  vous  rencontrerez 


(i)  Le  Dr  Fairlie  Clarke  a  dit  de  même  :  «  As  far  as  my  expérience  gocs,  the 
vast  majoî'jty  of /îssMret?  longues  are  due  to  sypliilis,  and  arc  characterisiic  of 
the  latei  stages  of  that  disease  »  (Ouvrage  cité,  p.  151). 
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une  langue  lobulée  de  la  sorte,  songez  toujours  à  la  syphilis. 
Dans  les  neuf  dixièmes  des  eas,  si  ce  n'est  plus,  ce  seul  et  simple 
signe  suffira  à  vous  édifier  sur  la  nature  syphilitique  de  la  lésion. 

Il  peut  arriver  que  la  lésion,  au  lieu  d'occuper  la  ligne  mé- 
diane, soit  reléguée  sur  les  bords  de  la  langue.  Les  mêmes  phé- 
nomènes s'observent  dans  ce  cas,  mais  avec  quelques  variantes 
et  quelques  particularités  additionnelles.  Le  môme  mamelonne- 
ment,  les  mêmes  scissures  se  produisent  sur  les  parties  supé- 
rieures. Mais,  en  plus,  les  parties  qui  avoisinent  l'arcade  den- 
taire prennent  un  aspect  spécial,  dû  à  la  pression  de  la  langue 
hyperplasiée  contre  les  dents.  Ces  parties  reproduisent  littérale- 
ment l'empreinte  des  dents,  et  présentent  une  série  de  dépres- 
sions ovalaires  à  grand  axe  vertical,  séparées  par  des  arêtes 
correspondant  aux  interstices  dentaires.  —  Enfin,  si  une  ou 
plusieurs  dents  viennent  à  manquer,  comme  je  l'observais  tout 
dernièrement  sur  r un  de  mes  malades,  la  partie  de  la  langue 
qui  répond  à  ce  vide  de  l'arcade  dentaire  forme  en  ce  point 
une  saillie  exubérante,  un  véritable  mamelon  hypertrophique. 

^"^  Induration  profonde  des  parties  affectées.  — Les  parties  qui 
sont  le  siège  des  lésions  que  nous  venons  d'étudier  sont  toujours 
indurées,  et  indurées  à  un  haut  degré.  Elles  fournissent  au  tou- 
cher une  sensation  derénitence  très-accentuée.  Elles  sont  dures, 
dans  toute  l'acception  du  mot,  et  d'une  dureté  sèclie  qui  ne  se 
laisse  pas  déprimer.  On  croirait  en  les  touchant  avoir  sous  le 
doigt  du  cartilage  ou  du  tissu  fibreux  ;  ou  môme  encore  (car  cela 
indique  l'erreur  possible  à  commettre  en  pareil  cas)  on  croirait 
toucher  du  cancroïde.  Sans  exagération,  ces  hyperplasies  pro- 
fondes de  la  langue,  parvenues  à  l'état  scléreux,  présentent  une 
dureté  véritablement  cancroïdienne. 

De  plus,  le  toucher  apprend  encore  que  la  dureté  perçue  est  une 
dureté  profonde^  très-différente  par  conséquent  de  ces  rénltences 
en  surface,  de  ces  indurations  lamelleuses  qui  constituent  la  sclé- 
rose linguale  superhcielle.  C'est  une  durcie  pcnctrmiLe,  qui  s'en- 
fonce dans  l'épaisseur  de  la  langue  et  (pii  fait  corps  avec  son  pa 
rend  IV  nie. 
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moins  sans  saillie  bien  appiM'ci.ihlc.  (Jucli[iior()is  cependant  on  les 
trouve,  légèrement  bombées  et  formant  un  petit  relief  pa- 
pulenx. 

En  résumé  : 

Indurations  circonscrites,  superficielles etlaroclleuses,dudeT me 
lingual  ; 

Indurations  à  surface  sèche,  non  érosive  ; 

Indurations  à  surface  rouge,  unie,  lisse,Mépapillée; 

Tels  sont  les  caractères  qui  constituent  cette  première  va- 
riété. 


^^  Seconde  variété.  —  Celle-ci  ne  diffère  de  la  précédente  que 
par  une  différence  de  configuration. 

L'hyperplasie  interstitielle,  au  lieu  de  se  faire,  comme  dans  la 
première  variété,  par  îlots  multiples  et  distincts,  se  produit  ici  en 
plaques  continues ,  d'une  étendue  plus  ou  moins  considérable. 
Nous  avions  comparé  la  première  forme  au  psoriasis  guttata; 
continuant  la  figure,  nous  pourrions  comparer  celle-ci  au  pso- 
riasis en  nappe,  en  large*  placards. 

La  lésion  qui  se  produit  dans  cette  seconde  forme  consiste 
donc  en  une  induration  en  nappe  de  la  muqueuse.  Elle  est  plus  ou 
moins  étendue,  occupant  tel  ou  tel  département  de  la  langue, 
par  exemple  une  des  moitiés  latérales,  ou  plus  habituellement 
encore  la  région  antérieure  et  méiliane.  Si  bien  que,  clinique- 
ment,  on  trouve  au  niveau  des  parties  malades  la  muqueuse  trans- 
formée en  une  plaque  dure,  dans  un  espace  de  2,  3,  4,  5  centi- 
mètres carrés,  quelquefois  même  davantage.  Ainsi,  sur  une 
femme  que  vous  avez  pu  voir  à  la  salle  Saint-Thomas  et  dont 
la  lésion  est  reproduite  sur  le  moule  que  je  vous  présente  actuel- 
lement (1),  toute  la  portion  antérieure  et  moyenne  de  la  langue 
était  devenue  le  siège  d'une  semblable  dégénérescence. 

Le  département  lingual  affecté  de  la  sorte  offre  au  doigt  une 

(1)  Pirc(>  n"  221  de  ma  collecLiwn  particulière. 
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rénitonce  parclicmin('0,  scVhe,  coriace,  à  ce  point  qu'en  certains 
cas  on  croirait  la  muqueuse  métamorphosée  en  une  carapace  de 
parchemin. 

Du  reste,  à  part  l'étendue  des  lésions,  mêmes  détails  cliniques 
que  dans  la  forme  précédente,  à  savoir  :  même  apparence  lisse, 
unie,  vernie,  de  la  surface  linguale  ;  —  même  apparence  dépa- 
pillée,  «  rasée»;  —  même  rougeur  sombre,  au  début  surtout  ou 
dans  une  période  encore  peu  avancée  ;  car,  plus  tard,  alors  que 
la  dégénérescence  scléreusea  achevé  de  s'accomplir,  la  muqueuse 
prend  au  contraire  une  teinte  moins  foncée,  voire  parfois  une 
teinte  blanchâtre,  due  à  la  diminution  progressive  de  ses  élé- 
ments vasculaires.  Il  n'est  même  pas  rare  que,  dans  les  phases 
ultimes  de  la  lésion,  on  trouve  quelques  îlots  de  la  surface  lin- 
guale présentant  une  teinte  absolument  blanche,  d'un  blanc  lai- 
teux {milk-îvhîfe,  dit  Fairlie  Glarke  (i);  teinte  résultant  non  pas, 
comme  on  l'a  cru,  d'une  cicatrice  établie  sur  des  tissus  précédem- 
ment ulcérés,  mais  d'un  simple  processus  scléreux  étouffant  dans 
l'intimité  de  la  muqueuse  les  canalicules  vasculaires  et  se  pro- 
duisant sans  la  moindre  ulcération. 

Enfin,  dernier  détail,  la  muqueuse  qui  est  le  siège  de  ces 
indurations  en  nappe  présente  le  plus  habituellement  ce  que 
j'ai  décrit  sous  le  nom  d'aspect  parquHé.  C'est-à-dire  que  sa  sur- 
face est  parcourue,  à  la  façon  d'un  parquet,  par  un  réseau  de 
sillons,  les  uns  (et  ce  sont  les  plus  marqués)  transversaux  et  pa- 
rallèles, les  autres  obliques  ou  de  direction  irrégulière. 

Telles  sont  les  deux  variétés  sous  lesquelles  se  présente  la  glos- 
site  scléreuse  superficielle,  variétés  très-nettes  et  très-manifes- 
tement distinctes  cliniquement,  constituées  l'une  par  des  sclé- 
roses circonscrites,  distribuées  en  îlots  épars,  indépendants,  et 
l'autre  par  des  scléroses  étalées  en  nappe  continue. 

II.  Sous  telle  ou  telle  forme  qu'elle  se  présente,  la  glossite  sclé- 
reuse corticale  affecte  toujours  une  évolution  remarquablement 
chronique. 


{\)  A.  iventiseoii  i/ir  discases  oftlie  iongno,  par  IcD^Fairlie  Clarke,  Londres, 
1873. 
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Nous  ne  saurions  dire  au  juste  quel  temps  elle  demande  pour 
se  constituer,  car  dans  la  plupart  des  cas  le  début  même  de  la 
lésion  est  presque  toujours  impossible  à  préciser.  Mais,  en  re- 
vanche, ce  que  nous  savons  et  ce  que  nous  pouvons  affirmer,  c'est 
d'abord  qu'une  fois  en  évolution  elle  tend  à  persister,  si  elle  n'est 
pas  attaquée  par  un  traitement  énergique;  c'est,  en  second  lieu, 
que,  passée  à  l'état  de  sclérose  confirmée,  elle  reste  ce  qu'elle 
est,  quoi  qu'on  puisse  faire.  Aussi  est-il  fréquent  en  pratique  de 
rencontrer  des  lésions  de  cet  ordre  qui  remontent  non  pas  seule- 
ment à  plusieurs  mois,  mais  à  plusieurs  années,  à  trois,  dix 
quinze  années  et  même  davantage. 

ni.  Alors  que  ces  lésions  sont  constituées,  elles  ne  présentent 
plus  ultérieurement  qu'un  ordre  d'incidents  ou  de  complications. 
Mais  ces  incidents  ou  ces  complications  —  appelez-les  comme 
vous  le  voudrez  —  se  présentent  avec  une  fréquence  considé- 
rable, et  demandent  à  être  signalés  d'une  façon  spéciale. 

Ce  qui  succède  habituellement  est  ceci  :  production,  au  niveau 
des  parties  affectées,  d'éraillures,  de  gerçures,  de  crevasses, 
d'érosions  le  plus  souvent  linéaires  ou  quelquefois  étalées,  voire 
parfois  d'ulcérations  véritables. 

Ce  ne  sont  là,  je  dois  le  dire,  que  de  simples  épiphénomènes, 
dus  non  pas  à  un  processus  ulcératif  de  nature  spécifique,  mais 
à  des  ruptures,  à  des  déchirures  mécaniques,  se  produisant  faci- 
lement sur  une  muqueuse  désorganisée.  Des  causes  accidentelles, 
des  excitations  surajoutées  (telles  que  contact  de  certains  ali- 
ments de  mastication  difficile,  frottement  des  parties  affectées 
contre  des  dents  ébréchées,  acérées  ou  saillantes,  usage  ou  abus 
du  tabac,  etc.)  rendent  souvent  compte  de  ces  accidents  d'ulcéra- 
tion consécutive,  comme  souvent  aussi,  inversement,  il  n'est  pas 
de  cause  occasionnelle  à  leur  assigner. 

Tout  épiphénomènes  qu'ils  soient,  cependant,  ces  derniers  ac- 
cidents ne  constituent  pas  moins  une  complication  importante 
et  fâcheuse.  D'abord,  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic  clinique, 
il  est  évident  que,  sans  modifier  la  nature  de  l'affection,  ils  en 
altèrent  plus  ou  moins  la  physionomie  et  peuvent  devenir  ainsi 
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mutinre  h  orrenr.  De  plus,  ot  c'ost  1;\  rossrnticl,  ils  njontont  m  la 
rnuladie  un  élément  qui  jusqu'alors  n'y  fii^urait  pas,  l'élément 
douleur.  Rien  de  douloureux,  d'agaçant,  comme  ces  crevasses 
linéaires,  lîssuraires,  de  la  langue  ou  comme  ces  petites  érosions 
marginales  frottant  contre  des  dents  à  parois  rugueuses,  irré- 
gulicres.  Traitées,  cautérisées,  soumises  à  des  collutoires,  à  des 
gargarismes  appropriés,  ces  excoriations  consécutives  se  cica- 
risent,  je  l'accorde.  Mais  elles  ne  se  cicatrisent  souvent  qu'avec 
assez  de  lenteur,  et  surtout  elles  ne  se  cicatrisent  que  pour  se  rou- 
vrir bientôt.  Il  n'est  pas  rare  au=si  qu'en  raison  de  la  mauvaise 
qualité  des  tissus  sur  lesquels  elles  reposent,  elles  se  rouvrent 
d'une  façon  presque  assidue,  presque  indéfinie.  Elles  arrivent 
alors  à  constituer  de  la  sorte  une  véritable  infirmité  locale  des 
plus  gênantes,  des  plus  pénibles.  —  Mais  n'anticipons  pas  sur 
ce  qui  doit  suivre  ;  nous  aurons  l'occasion  plus  tard  de  revenir 
en  détail  sur  ces  accidents  d'une  pliase  ultérieure. 

2^  Glossite  scléreuse  profonde  {Cirrhose  iinfjuale,  glossite  lobulée). 

Cette  seconde  forme  est  encore  constituée,  comme  la  précé- 
dente, par  une  liyperplasie  cellulaire,  mais  par  une  hyperplasie 
qui,  au  lieu  de  rester  superficielle  et  dermique  comme  dans  les 
cas  que  nous  avons  étudiés  jusqu'ici,  s'étend  aux  parties  plus  pro- 
fondes et  se  propage  au  parenchyme  même  de  la  langue. 

Elle  peut  n'occuper  que  les  parties  profondes,  exclusivement,  et 
respecter  la  muqueuse.  Cela  est  rare.  Presque  invariablement, 
riiyperplasie  est  à  la  fois  superticielle  et  profonde,  c'est-à-dire 
affecte  en  même  temps  la  muqueuse  et  le  tissu  musculaire  sous- 
jacent.  Elle  est  donc  alors  dermo-parenchymateuse, 

La  glossite  scléreuse  profonde  n'est  que  rarement  circ:nscrife 
à  une  étendue  minime.  Presque  toujours  elle  s'étend  à  tout  un 
département  de  la  langue,  soit  par  exemple  à  la  région  de  la 
pointe,  soit  encore  à  une  moitié  latérale  de  la  région  antérieure, 
soit  enfin  (et  c'est  là  le  cas  le  plus  fréquent)  à  la  moitié,  aux  deux 
tiers,  voire  aux  trois  quarts  antérieurs  de  l'organe.  C'est  donc, 
en  général  au  moins,  une  forme  plus  extensive  que  la  précé- 
dente. 


Clini(j[uemcnt,  elle  so  traduit  par  des  phénomènes  de  même 
ordre  qac  la  glossite  seléreuse  superlicielle.  Seulement,  ees  phé- 
nomènes sont  iei  plus  accentués,  plus  intenses,  plus  importants, 
et  leur  exagération  donne  à  la  maladie  une  physionomie  tout 
autre,  ainsi  que  vous  allez  le  voir. 

En  quoi  consistent-ils  ?  Sommairement,  en  ceci  : 

1"  Tuméfaction  de  la  langue  ; 

2"  Mamelonnement  et  lohulaiion  de  la  face  dorsale  de  l'or- 
gane; 

3*^  Induration  profonde  des  parties  affectées  ; 

i"  Altérations  variées  de  la  muqueuse  à  leur  niveau. 

Quelques  mots  de  commentaire  sur  ces  divers  symptômes. 

1°  Tuméfaction  de  la  langue.  —  Cette  tuméfaction  est  évidente 
à  première  vue,  quoique  n'étant  en  général  que  peu  considérable. 
Elle  n'est  jamais  que  parti(!lle,  sauf  dans  une  forme  extrêmement 
rare,  véritablement  exceptionnelle,  dont  je  vous  parlerai  en  temps 
et  lieu.  Elle  se  fait  surtout  et  môme  presque  exclusivement  en  /?a«- 
/ewr. 'La  face  supérieure  de  l'organe  s'élève,  s'exhausse  dans  la 
proportion  de  quelques  millimètres,  d'un  demi-centimètre,  rare- 
ment davantage.  Quelquefois  encore  il  se  produit  simultanément 
un  certain  excès  de  volume  dans  le  sens  transversal,  et  la  langue 
devient  plus  large,  comme  étalée. 

C'est  par  comparaison  surtout,  par  opposition,  que  la  tuméfac- 
tion de  l'organe  se  montre  frappante  en  certains  cas.  Ainsi,  lors- 
qu'une moitié  seule  de  la  langue  est  affectée,  cette  moitié  forme 
une  bosselure  saillante  en  dos  d'ànc,  laquelle  semble  d'autant 
plus  élevée  que  l'autre  moitié  saine  reste  plane  et  comme  dépri- 
mée relativement. 

Toutefois,  l'augmentation  de  volume  de  la  langue  ne  persiste 
pas  toujours  pendant  toute  la  duré.e  de  la  maladie.  Il  est  fré- 
quent, à  une  période  très-avancée,  lorsque  déjà  l'affection  a 
duré  plusieurs  années  par  exemple,  de  voir  inversement  la  langue 
diminuer  de  volume,  s'affaisser,  se  ratatiner,  pour  ainsi  dire,  en 
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quelques  points  OU  môme  en  totalité.  Gela  est  dû  à  ce  (jue  les 
tissus  fibreux,  résultat  du  processus  morbide  qui  constitue  la 
sclérose,  continuent  à  se  rétracter  de  plus  en  plus,  après  avoir  dé- 
truit les  éléments  physiologiques  du  parenchyme  lingual.  Cette 
rétraction  du  reste  n'a  rien  que  de  normal  ;  elle  est  l'analogue  de 
ce  qu'on  observe  dans  les  cirrhoses  ou  les  scléroses  en  général 
(cirrhose  hépatique  ou  rénale,  par  exemple),  lésions  qui,  carac- 
térisées à  leur  première  période  par  un  état  hyperplasique  et  hy- 
pertrophique  des  organes  affectés,  aboutissent  plus  tard  à  un 
état  atrophique  bien  connu. 

On  pourrait  donc,  en  se  plaçant  à  ce  dernier  point  de  vue,  re- 
connaître dans  l'évolution  des  glossites  scléreuses  tertiaires  deux 
périodes  successives  : 

Une  première,  constituée  par  l'exagération  de  volume  de  la 
langue  {stade  hypcrtrophique)  ; 

Et  une  seconde,  consistant  dans  l'atrophie  partielle  ou  géné- 
rale de  forgane  {stade  atrophique,  cirrhose  linguale  proprement 
dite). 

2°  Mamelonnement  et  lobulation  de  la  face  dorsale.  —  C'est  là  le 
phénomène  le  plus  saillant,  le  plus  caractéristique,  celui  qui  at- 
tire aussitôt  l'attention,  tant  il  donne  à  la  langue  un  aspect 
étrange  et  insolite. 

Au  lieu  d  être  plane  et  régulière,  la  face  dorsale  de  la  langue 
devient  inégale,  bosselée,  mamelonnée.  Elle  est  transformée  en 
une  série  de  mamelons  saillants,  voisins  les  uns  des  autres,  iné- 
gaux de  volume,  irréguliers  de  forme,  lesquels  communiquent 
à  l'organe  une  apparence  véritablement  lobulée. 

L'existence  de  ces  lobules  résulte  de  la  présence  d'enfoncements, 
de  sillons,  qui  les  circonscrivent  et  les  limitent.  Ces  sillons  inter- 
lobulaires  sont  curieux  à  examiner.  D'abord,  ils  sont  plus  ou 
moins  profonds.  Ils  mesurent  en  hauteur  de  1  à  2  ou  3  milli- 
mètres généralement.  Plus  creux  encore  quelquefois,  ils  peuvent 
atteindre  jusqu'à  un  demi-centimètre»  -^  Ils  sont  ouverts  en  forme 
de  V,  c'est  à-dire  que,  larges  à  lem'  partie  supérieure,  ils  vont  eu 
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Les  limites  extérieures  ou  circonférentielles  du  noyau  dur  con- 
stihié  de  la  sorte  sont  toujours  faciles  à  déterminer.  Il  n'en  est 
pas  de  même  des  limites  profondes,  lesquelles  eu  général  restent 
plus  ou  moins  inaccessibles  par  ce  fait  même  qu'elles  sont  pro- 
fondes, et  aussi  parce  qu'elles  se  confondent  souvent  avec  les 
tissus  sains  sans  transition  bien  accentuée. 

4^  Altérations  diverses  de  la  muqueuse  au  niveau  des  parties  af- 
fectées.—  Enfin,  à  la  surface  de  ce  tissu  mamelonné,  lobule  et  dur, 
la  muqueuse  présente  des  altérations  diverses. 

Elle  est  modifiée  d'abord  comme  coloration.  Elle  affecte  par 
places,  par  ilôts,  une  teinte  d'un  rouge  morbide,  comme  vineux 
Sur  d'autres  points  elle  apparaît  au  contraire  plus  blanche,  dé- 
colorée et  comme  exsangue,  ce  qui  semble  tenir  soit  à  la  disten- 
sion excessive  qu'elle  subit  par  suite  de  la  prolifération  sous- 
jacente,  soit  à  une  réelle  diminution  de  sa  vascularité  propre, 
résultant  d'une  sclérose  interstitielle  de  son  tissu. 

De  plus,  on  trouve  cette  même  muqueuse  unie,  lisse^  tendue^ 
depapillée,  sur  presque  toute  l'étendue  des  parties  affectées.  Eu 
quelques  points  seulement  les  papilles  sont  conservées,  et  for- 
ment des  sortes  d'ilôts  ou  d'oasis.  Il  est  à  remarquer  que  ces 
papilles  persistantes  présentent  souvent  (je  ne  sais  pour  quelle 
raison)  une  teinte  blanchâtre,  comme  si  elles  venaient  dètre 
touchées  au  crayon  de  nitrate  d'argent. 

Tous  ces  détails,  comme  d'autres  moins  importants  que  je 
passe  sous  silence,  se  trouvent  merveilleusement  reproduits  sur 
les  diverses  pièces  en  cire  que  vous  voyez  ici,  pièces  dues  à  deux 
artistes  des  plus  distingués,  ]M}vI,  Jumelin  et  Baretta  (1). 


m. 


Telle,  Messieurs,  se  présente  la  sclérose  hnguale  profonde 
dans  sa  forme  pure,  c'est-à-dire  alors  qu'elle  n'est  encore  altérée 
par  aucune  complication,  alors  qu'il  ne  s'y  est  ajouté  aucun  épi- 
phénomène. 

(1)  Y.  Pièces  nos  n^  -^7,  {[-2,  17ii,  260,  £67  et  300,  de  ma  collection  particu- 
lière. —  Voyez  aussi  plusieurs  pièces  déposées  au  musée  de  Saint-Louis. 

F.  2 
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Mais  JG  vous  laisserais  sous  une  impression  fausse,  contraire 
à  la  vérité  clinique,  si  je  n'ajoutais  aussitôt  que  cette  forme  es- 
sentielle, simple,  primitive,  ne  tarde  guère  à  être  altérée,  mo- 
difiée comme  aspect;  par  l'évolution  ultérieure  de  la  maladie. 

Il  se  produit  pour  elle  en  effet  —  et  à  un  plus  liant  degré —  ce 
que  nous  avons  vu  se  produire  pour  la  sclérose  corticale. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  des  lésions  de  forme  érosive , 
exulcéreuse  eu  môme  ulcéreuse^  viennent  s'ajouter  aux  phéno* 
mènes  qui  précèdent.  Ces  lésions  consécutives  changent  nota- 
blement l'aspect  des  parties,  en  même  temps  qu'elles  provoquent 
divers  troubles  fonctionnels  dont  nous  parlerons  bientôt. 

Et  comment  n'en  serait-il  pas  ainsi?  La  langue  n'est-elle  pas 
forcément  exposée  à  des  irritations  aussi  multiples  que  diverses, 
telles  par  exemple  que  les  suivantes  :  contact  des  aliments  et 
surtout  de  certains  aliments  durs,  grenus,  ou  bien  acides,  acres, 
excitants;  —  séjour  de  débris  alimentaires  dans  les  anfractuo- 
sités  et  les  sillons  de  la  face  dorsale; — frottement  contre  cer- 
taines dents  susceptibles  d'excorier  le?  bords  de  l'organe  par  leurs 
inégalités,  leurs  arêtes,  leurs  incrustations;  — usage  ou  abus  du 
tabac;  —  usage  ou  abus  des  alcooliques,  etc.,  etc.  ?  Toutes  cau- 
ses d'irritation,  dont  les  effets  sont  encore  augmentés  par  les  mou- 
vements multiples  et  incessamment  répétés  de  l'organe,  dans 
la  parole,  la  mastication,  la  déglutition,  etc. 

Aussi  peut-on  poser  ceci  comme  règle  :  A  un  moment  donné, 
la  glossite  scléreuse  profonde,  et  même  toutes  les  glossites  , 
pourrais-je  dire,  se  compliquent  d'érosions,  d'exulcérations  ou 
d'ulcérations  véritables. 

Ces  érosions  ou  ces  ulcérations  consécutives  ne  sont  pas  toutes 
de  même  genre,  de  même  origine.  On  peut,  on  doit  en  distin- 
guer de  deux  ordres: 

P  Les  unes  sont  de  nature  simple,  c'est-à-dire  inflammatoires, 
mécaniques,  traumatiques.  Celles-ci  résultent  de  telles  ou  telles 
des  causes  que  je  viens  de  mentionner. 

Elles  siègent  en  diverses  régions  ;  soit  sur  bîs  bords  de  la  lan- 
gue, au  niveau  des  points  où  s'exerce  le  frottement  contre  les  ar- 
cades dentaires,  soit  plus  habituellement  encore  sur  le  dos  de  la 
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langue.  Et  lorsqu'elles  affectent  cette  Llernière  localisation,  c'est 
très-spécialement  au  niveau  des  sillons,  des  scissures  interlobulaires, 
qu'on  les  observe,  c'est-à-dire  dans  les  points  où  la  muqueuse  est 
le  plus  distendue,  le  plus  tiraillée,  le  plus  assidûment  irritée  par 
le  séjour  des  parcelles  alimentaires  ou  le  contact  des  liquides  ir- 
ritants. Aussi,  d'une  façon  très-fréquente,  les  sillons  linguaux 
sont-ils  le  siège  d'érosions,  lesquelles  tantôt  restent  superficielles, 
et  tantôt  dégénèrent  en  de  véritables  ulcérations.  —  Qu'il  s'agisse 
d'érosions  ou  d'ulcérations,  les  unes  et  les  autres  débutent  tou- 
jours par  le  fond  des  scissures,  sous  forme  de  crevasses  linéaires, 
de  rliagades  ;  et  c'est  de  là,  comme  point  de  départ,  qu'elles  s'irra- 
dient parfois  sur  les  parties  voisines.  —  Quelquefois  encore,  mais 
cela  est  plus  rare,  le  processus  érosif  se  produit  à  la  surface  même 
des  mamelons,  en  déterminant  de  petites  plaies  étalées,  plates, 
rappelant  d'aspect  les  sypliilides  secon-laires. 

D'ailleurs,  quel  qu'en  soit  le  siège,  ces  lésions  consécutives 
varient  peu  comme  physionomie.  Elles  se  présentent  sous  l'aspect 
d'excoriations  ou  d'exulcérations  limitées,  remarquables  en  gé- 
néral par  une  coloration  d'un  rouge  vif,  animé,  purpurin,  qui 
tranche  sur  la  teinte  des  parties  voisines.  Jamais,  en  tout  cas, 
elles  n'offrent  ce  fond  blafard ^  jaunâtre,  bourbillonneux,  qui 
appartient  à  des  ulcérations  d'un  autre  genre  dont  je  vous  par- 
lerai dans  un  instant. 

Ces  accidents  de  forme  érosive  ou  ulcéreuse,  je  vous  le  répète, 
n'ont  rien  de  spécifique,  ne  résultent  rien  moins  que  d'une  cause 
et  d'un  processus  spécifiques.  Ce  sont  tout  simplement  des  épi- 
phénomènes  vulgaires  d'une  lésion  spécifique,  rien  de  plus.  Quand 
ils  se  produisent,  ils  ne  font  que  s'ajouter  à  la  lésion  en  la  com- 
pliquant; ils  ne  la  modifient  qu'en  mal,  ils  n'en  constituent 
qu'une  aggravation,  sans  jamais  devenir  pour  elle  un  mode  de  ter- 
minaison. Tandis  que  pour  d'autres  formes  morbides  dont  nous 
parlerons  plus  tard,  pour  les  gommes,  l'ulcération  au  contraire 
est  tout  à  la  fois  un  accident  spécifique,  un  symptôme  de  la  dia- 
thèse,  et  en  même  temps  un  bénéfice  de  nature,  un  processus 
curatif,  éliminateur,  terminal.  Notez  bien,  Messieurs,  cette  dif- 
férence que  je  me  borne  à  signaler  d'un  mot  quant  à  présent, 
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mais  dont  vous  saisirez  bientôt  la  haute  importance  par  ce  qui 
va  suivre. 

2*^  Des  ulcérations  d'un  autre  genre,  ai-je  dit,  s'observent 
parfois  à  la  surface  de  la  langue  affectée  de  la  sorte.  Celles-ci 
sont  d'origine  non  plus  simplement  mécanique  ou  inQammatoire, 
mais  véritablement  spécifique. 

Il  arrive  parfois,  en  effet,  qu'un  ou  plusieurs  des  mamelons 
constitutifs  de  la  glossite  scléreuse  profonde  subissent  la  dégé- 
nérescence gommeuse,  se  ramollissent,  s'ouvrent,  s'ulcèrent  et 
évacuent  leur  contenu.  Il  se  produit  de  la  sorte,  au  milieu  de 
lobules  scléreux,  des  ulcérations  variables  d'étendue,  générale- 
ment petites  et  bien  circonscrites,  qui  se  reconnaissent  facilement 
comme  nature  tant  à  leur  forme  excavée  qu'à  leur  fond  jaunâ- 
tre, bourhillonneux,  présentant  des  vestiges  de  l'eschare  gom- 
meuse en  voie  d'élimination. 

L'affection  est  alors  mixte,  si  je  puis  parler  ainsi,  c'est-à-dire  à 
la  fois  constituée  par  des  lésions  scléreuses  et  des  lésions  gom- 
meuses.  On  pourrait  donc  avec  avantage,  je  crois,  donner  à 
cette  forme  le  nom  de  glossite  scléro-gommeuse. 

IV. 

Variété  rare:  glossite  scléreuse  généralisée. 

Nous  en  avons  fini,  Messieurs,  avec  les  formes  usuelles  de  la 
glossite  scléreuse.  Cet  exposé  toutefois  resterait  incomplet,  si  je 
ne  le  faisais  suivre  actuellement  de  quelques  mots  relatifs  à 
une  variété  des  plus  rares,  dont  je  n'ai  encore  observé  que 
deux  cas  pour  ma  part.  Cette  variété,  c'est  la  glossite  scléreuse  gé- 
néralisée. 

Jusqu'ici  nous  avons  vu  les  lésions  de  la  glossite  scléreuse, 
pour  être  plus  ou  moins  étendues  d'ailleurs,  rester  néanmoins 
limitées  et  partielles.  Or,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Ea  certains 
cas,  très-rares,  je  le  répète,  ces  lésions  peuvent  s'étendre  au 
point  de  se  généraliser,  tout  au  moins  d'occuper  la  langue  dans 
sa  presque  totalité.  Et  alors  elles  commuuiauent  à  l'aÛection 
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une  physionomie  nouvelle,  <lue  surtout  à  l'énorme,  à  la  prodi- 
jEfieuse  tuméfaction  qu'elles  impriment  à  la  langue. 

Cette  pièce  en  cire,  très-habilement  moulée  par  M.  Barctta 
sur  un  malade  que  nous  avions  dans  nos  salles  il  y  a  quelques 
semaines,  vous  donnera  immédiatement  une  idée  exacte  de  la  lé- 
sion (i).  Veuillez  l'examiner  avec  soin.  Vous  y  trouverez  d'abord 
réunis  les  principaux  attributs  des  glossites  scléreuses  profondes, 
à  savoir  :  aspect  bizarre  de  la  langue,  lisse  et  dépapillée  dans 
presque  toute  son  étendue;  —  muqueuse  rouge  par  îlots,  et  sur 
d'autres  points  devenue  absolument  blanche,  sans  doute  en  rai- 
son de  l'excessive  distension  déterminée  par  l'infiltration  sous- 
jacente;  —  mamelonnement  très-accentué  vers  les  parties  posté- 
rieures; —  et  j'ajouterai  (ce  dont  vous  ne  pouvez  juger  ici) 
induration  considérable,  extraordinaire,  de  tout  l'organe.  Assu- 
rément la  langue  du  malade  n'était  guère  moins  dure  au  tou- 
cher que  cette  langue  en  cire.  —  Mais  ce  qui  vous  frappera 
surtout  à  première  inspection  de  cette  pièce,  c'est  la  tuméfaction 
énorme  de  la  langue,  avec  les  déformations  qui  en  sont  la  consé- 
quence naturelle.  Cette  langue  était  assurément  plus  que  dou- 
blée de  volume,  presque  triplée,  et  cela  dans  toute  son  étendue, 
sauf  peut-être  le  sixième  postérieur.  Aussi,  voyez  à  quel  degré 
elle  se  présente  déformée.  Elle  figure  deux  grosses  bosselures 
latérales,  en  dos  d'âne,  séparées  par  un  sillon  médian  de  direc- 
tion antéro-postérieure,  sillon  commençant  à  la  partie  la  plus 
reculée  de  l'organe  et  venant  mourir  vers  la  pointe,  sillon  très- 
creux,  mesurant  vers  les  parties  centrales  jusqu'à  un  centimètre 
de  profondeur. 

Telle  est  la  glossite  scléreuse  dans  sa  forme  généralisée. 

Ce  n'est  là,  vous  le  voyez,  qu'une  simple  variété  des  for- 
mes précédentes,  dont  elle  ne  fait  que  reproduire  les  attributs 
généraux  d'une  façon  exagérée.  Elle  ne  présente  donc  en  somme 
rien  d'autrement  spécial  qu'une  exubérance  excessive  de  l'hy- 
perplasie,  avec  tendance  à  la  généralisation.  Et  de  ces  deux  par- 
ticularités résulte,  comme  conséquence  clinique,  l'excès  considé- 
rable de  volume  imprimé  à  tout  l'organe. 

(1)  Pièce  n"  300  de  ma  collection  particulière. 
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V. 

GLOSSITES    GOMMEUSES. 

Les  glossites  gommeuses  proprement  dites  sont  constituées  par 
des  hyperplasies  cellulaires  qui,  au  lieu  de  tendre  (comme  celles 
dont  nous  avons  parlé  précédemment)  à  une  organisation  per- 
sistante et  définitive,  dégénèrent  plus  ou  moins  hâtivement,  se 
nécrobiosent,  et  sont  éliminées  par  un  travail  ulcératif. 

Les  hyperplasies  de  ce  genre  s'observent  soit  dans  le  derme 
lingual,  soit  dans  le  parenchyme  môme  de  l'organe,  au-dessous 
de  la  muqueuse.  De  là  deux  variétés  toutes  naturelles,  à  sa- 
voir : 

1»  Gommes  muqueuses; 

2^  Gommes  sous-muqueuses  ou  musculaires. 

Ce  en  quoi  consistent,  anatomiquement  et  cliniquement,  ces 
deux  variétés  de  lésions,  je  puis  tout  d'abord  vous  le  dire  d'un  seul 
mot,  avant  d'entrer  dans  les  descriptions  spéciales  qui  vont  suivre. 
Ces  lésions,  en  eiïet,  ne  sont  rien  autre  et  rien  de  plus  que  des 
gommes  cutanées  ou  sous-cutanées  transportées  dans  la  langue. 
GV.st-à-dire  qu'elles  sont  constituées  par  des  tumeurs  ou  des 
infiltrations  diffuses  qui,  primitivement  solides  et  dures,  se  ra- 
mollissent ultérieurement,  s'ouvrent,  éliminent  une  matière  bour- 
billonneuse,  et  aboutissent  hualement  à  des  ulcérations  à  ciel 
ouvert,  ulcérations  qui  ou  bien  se  cicatrisent  dans  un  temps  as  - 
sez  court,  ou  bien  persistent  et  peuvent  devenir  extensives. 

Examinons  séparément  ces  lésions  surles  deux  sièges  différents 
qu'elles  sont  susceptibles  d'affecter. 

i°  Gommes  muqueuses.  —  Les  gommes  muqueuses,  celles  qui 
affectent  le  derme  lingual,  constituent  en  quelque  sorte  les  syp/ii' 
lides  (jommeiises  de  la  langue.  Quelques  mots  suffiront  à  leur  sujet, 
car  elles  ne  présentent  rien  de  bien  spécia^  et  sont  assimilables 
de  tout  point,  comme  caiactères  cliniques,  aux  gommes  superfi- 
cielles des  muqueuses. 
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A  leur  première  période,  elles  consistent  en  de  petites  nodosités 
développées  et  enchâssées  dans  le  derme  muqueux,  nodosités 
tuberculi formes^  arrondies,  offrant  le  volume  d'un  grain  de  plomb, 
d'un  pois,  d'un  noyau  de  cerise,  d'un  petit  haricot,  etc. — 
Elles  s'accusent,  sur  le  dos  ou  sur  les  bords  de  la  langue  (leurs 
deux  sièges  de  prédilection),  par  un  léger  relief  en  forme  de  ma- 
melon, relief  assez  minime  parfois  pour  que  le  toucher  plutôt 
que  la  vue  en  révèle  l'existence.  —  Originairement,  ces  nodosi- 
tés sont  fermes,  consistantes,  dures,  manifestement  constituées 
par  une  production  solide.  —  Elles  existent  en  nombre  varia- 
ble. Quelquefois  on  n'en  trouve  qu'une  seule,  isolée;  plus  sou- 
vent on  en  rencontre  deux,  trois  ou  quatre.  En  d'autres  cas  elles 
sont  plus  nombreuses,  et  généralement  alors  elles  se  réunissent 
en  groupes,  en  «  bouquet  » .  Il  n'est  même  pas  rare  que  ces  grou- 
pes soient  disposés  en  demi-cercle,  en  fer  à  cheval.  De  cela  vous 
pouvez  voir  un  bel  exemple  actuellement  dans  nos  salles.  Un  de 
nos  malades  présente  sur  le  dos  de  la  langue  un  groupe  de  sept 
nodules  gommeux  ulcérés  ou  en  voie  d'ulcération,  lesquels  sont 
disposés  en  forme  de  demi-lune,  d'une  façon  très-régulière. 

Après  avoir  persisté  un  certain  temps  à  l'état  de  tumeurs  solides, 
ces  nodosités  gommeuses,  à  l'instar  de  toutes  les  gommes,  tendent 
à  se  ramollir  et  se  ramollissent  progressivement.  A  un  moment 
donné,  elles  se  perforent  à  leur  sommet  par  un  petit  pertuis,  le- 
quel s'élargit  bientôt,  s'ulcère  excentriquement,  et  laisse  à  décou- 
vert, après  quelques  jours,  une  entamure  d'étendue  proportion- 
nelle au  volume  de  la  nodosité  détruite. 

Le  petit  ulcère  gommeux  constitué  de  la  sorte  n'ofTre  guère 
plus  d'étendue  que  Ja  surface  de  section  d'un  petit  pois  ou  Faire 
d'une  lentille.  Rarement  il  est  plus  large,  de  façon  à  mesurer  le 
diamètre  d'une  pièce  de  20  ou  de  50  centimes.  li  offre  en  minia- 
ture Taspect  de  toutes  les  ulcérations  gommeuses,  c'est-à-dire 
qu'il  est  surtout  remarquable  par  les  quatre  attributs  suivants  : 
d'ulcère  creux,  notablement  creux  eu  égard  à  sa  petite  étendue, 
et  quelquefois  aussi  creux  que  large  ;  —  d'ulcère  entaillé  dans  des 
tissus  durs  et  manifestement  infiltrés  ;  —  d'ulcère  à  bords  nette- 
ment découpés,  souvent  taillés  à  pic  dans  toute  l'acception  du 
mot,  de  façon  à  simuler  une  entamure  faite  à  l'emporte-pièce  ;  — 
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enfin  et  surtout,  d'ulcère  à  fond  jaune-blanc,  hourbillonneux,  ta- 
pissé d'un  enduit  adhérent,  lequel  n'est  autre  que  les  débris  de 
l'eschare  gommeuse  en  voie  de  liquéfaction  et  d'élimination  pro- 
gressive. 

2®  Gommes  profondes  ou  musculaires,  —  Plus  importantes  comme 
lésions  que  les  précédentes,  celles-ci  constituent  à  proprement 
parler  les  véritables  gommes  de  la  langue.  Elles  réclament  de 
nous  une  étude  attentive. 

Comme  siège,  d'abord,  elles  occupent  le  système  musculaire 
de  l'organe.  Ce  sont  des  gommes  essentiellement  musculaires ^  et 
M.  Bouisson  (de  Montpellier)  a  fait  cette  remarque  très-légitime 
que,  de  tous  les  organes  musculeux,  c'est  la  langue  qui  se  mon- 
tre le  plus  sujette  à  cette  espèce  de  lésions  (1). 

Ce  serait  une  erreur  de  croire  qu'elles  affectent  indifféremment 
tel  ou  tel  point  du  parenchyme  lingual.  Tout  au  contraire,  elles 
ont  un  siège  de  prédilection.  C'est  d'une  façon  presque  exclusive 
vers  la  face  supérieure  de  l'organe  qu'on  les  rencontre.  D'une  part, 
en  effet,  c'est  presque  invariablement  sous  la  muqueuse  dorsale 
de  la  langue,  tout  au  moins  à  peu  de  distance  de  cette  mu- 
queuse en  profondeur,  qu'elles  se  développent  originairement. 
Et,  d'autre  part,  se  sont-elles  développées  primitivement  dans 
les  parties  centrales,  elles  n'aboutissent  pas  moins  ultérieurement 
à  se  porter  vers  les  parties  supérieures.  C'est  là  qu'elles  viennent 
toujours  proéminer,  s'ouvrir  et  s'ulcérer.  Jamais  on  ne  les  voit  se 
frayer  une  voie  vers  les  parties  inférieures.  Pourquoi  cela?  Je 
ne  saurais  le  dire;  c'est  un  fait  que  je  constate  seulement. 

Du  reste,  elles  paraissent  occuper  sans  préférence  marquée  tel 
ou  tel  département  de  la  face  supérieure.  Ainsi,  on  les  rencontre 
avec  une  fréquence  à  peu  près  égale,  soit  vers  les  parties  anté- 
rieures ou  même  tout  à  fait  vers  la  pointe  soit  en  arrière  jusque 
vers  la  base,  en  des  points  qui  se  dérobent  à  l'examen  direct  et 
que  la  vue  n'atteint  qu'à  l'aide  du  miroir.    Remarquons  seule- 


(1)  Mémoire  sur  les  tumeurs  syphilitiques  des  muscles  et  de  leurs  auncxes. 
par  Bouisson  {Gazette  inédicak  de  Paris,  1810). 


aOMMES   LINGUALES  PROFOiNDES.  2o 

ment  que,  contrairement  à  une  opinion  assez  généralement  re- 
çue, elles  sont  plus  souvent  latérales  que  médianes;  cela  du  moins 
ressort  de  mes  statistiques  personnelles. 

C'est  surtout  par  la  différence  de  volume  que  les  gommes  mus- 
culaires de  la  langue  se  distinguent  des  gommes  superficielles  de 
même  siège.  Leurs  proportions  les  plus  habituelles  sont  celles 
d'un  haricot,  d'une  noisette,  d'une  amande.  S'il  en  est  parfois  de 
plus  petites,  comparables  à  un  pois,  il  en  est  aussi  de  plus  grosses; 
on  en  a  vu  qui  présentaient  les  dimensions  d'une  moitié  de  noix, 
voire  d'une  noix,  ou  d'une  datte,  ce  qui  est  beaucoup  plus  rare. 

Ces  gommes  intra-musculaires  ont  souvent  une  forme  difficile 
à  apprécier  exactement,  en  raison  de  leur  situation  profonde.  Le 
plus  habituellement  toutefois  elles  se  rapprochent,  autant  qu'on 
en  puisse  juger,  de  la  configuration  ovoïde,  et  donnent  aux  doigts 
la  sensation  de  ce  que  serait  une  noisette  ou  une  olive  logée  dans 
le  tissu  de  Forgane.  Parfois  encore  on  en  rencontre  d'aplaties  et 
d'allongées  en  forme  d'amande. 

Tantôt  il  n'existe  qu'une  seule  de  ces  tumeurs  dans  le  paren- 
chyme lingual.  Tantôt  et  presque  aussi  fréquemment  on  en  trouve 
plusieurs,  c'est-à-dire  deux,  trois  ou  quatre.  11  est  très-rare  qu'on 
en  observe  davantage,  sauf  dans  une  forme  spéciale  que  je  vous 
décrirai  plus  tard.  — Lorsqu'elles  sont  multiples,  ces  gommes 
musculaires  se  présentent  soit  isolées  et  à  distance,  soit  réunies, 
groupées  côte  à  côte  dans  la  même  région. 


Ainsi  constituées  comme  lésions,  quelle  évolution  affectent  ces 
gommes  musculaires,  et  comment  se  caractérisent-elles  clinique - 
ment  ? 

Gomme  évolution  d'abord,  elles  observent  la  marche  habituelle 
des  gommes  de  tout  siège.  Et  de  la  sorte,  alors  du  moins  qu'elles 
sont  livrées  à  leur  évolution  propre,  elles  traversent  successive- 
ment les  quatre  étapes  que  voici  : 

1"  Période  de  formation  ou  de  crudité  ; 

2<^  Période  de  ramollissement  ; 
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3«  Période  crulcération  ; 
4"  Période  de  réparation  cicatricielle. 

Voyons  sous  quel  aspect  elles  se  présentent  à  chacune  de  ces 
périodes. 

A  la  période  de  crudité,  ce  sont  des  tumeurs  solides  et  dures. 
On  apprécie  facilement  ce  double  caractère  rien  qu'en  prome- 
nant le  doigt  à  la  surface  de  la  langue.  On  sent  alors  une  ou  plu- 
sieurs nodosités  (nodï),  que  leur  consistance,  leur  fermeté,  dis- 
tinguent immédiatement  etd'iuie  façon  très-nstte  des  tissus  péri- 
phériques, restés  souples  et  mous. 

Il  est  possible,  si  la  tumeur  est  minime,  qu'elle  ne  soit  appré- 
ciable que  par  le  toucher.  Gela  n'est  pas  le  cas  usuel.  Car,  si  peu 
qu'elle  acquière  un  certain  volume,  la  gomme  se  traduit  aussitôt 
et  à  simple  vue  par  nn  relief,  une  saillie,  une  bosselure.  Cette 
bosselure  est  nécessairement  en  rapport  avec  le  volume,  le  nom- 
bre des  tumeurs,  et  aussi  avec  le  degré  de  réaction  exercée  sur  les 
parties  voisines.  Souvent  elle  est  assez  considérable.  La  liangue 
subit  alors  une  déformation  des  plus  accentuées.  Ainsi,  en  nom- 
bre de  cas,  on  la  trouve  très-notablement  tuméfiée  en  un  point 
circonscrit,  soit  latéralement  surtout,  soit  vers  la  pointe,  soit 
plus  rarement  à  la  base.  Il  n'est  pas  très-rare  qu'au  niveau  du 
point  affecté  elle  soit  doublée  de  volume  pour  le  moins.  On  dit 
même  l'avoir  vue  offiir  une  épaisseur  «  triple  »  de  ses  dimen- 
sions normales. —  Gomme  exemple,  voyez  cette  pièce,  déposée 
au  musée  de  Saint-Louis  par  un  de  nos  collègues  :  une  des  moitiés 
latérales  de  la  langue  est  énormément  tuméfiée  par  une  gomme 
et    contraste  avec  l'autre  moitié  de  la  façon  ia  plus  frappante. 

Tels  sont  les  phénomènes  qui  constituent  la  première  période 
de  la  lésion. 

Cette  période  a  toujours  une  assez  longue  durée.  En  moyenne, 
on  peut  l'évaluer,  je  crois,  à  deux  ou  trois  mois. 

Pendant  tout  ce  laps  de  temps,  la  tumeur  ne  fait  que  se  déve- 
lopper, et  cela  d'une  façon  lente,  sans  présenter  du  reste  d'autres 
modifications  intimes  cliniquement  appréciables.  Notons  cepen- 
dant ce  point  essentiel  :  à  mesure  qu'elle  s'accroit,  elle  se  rap- 
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proche  des  parties  supérieures  de  la  langue,  où  elle  vient  consti- 
tuer une  saillie  de  plus  en  plus  proéminente. 

Deuxième  période.  —  Puis,  après  avoir  progressé  de  la  sorte 
en  conservant  les  caractères  précités,  la  tumeur  entre  dans  une 
phase  nouvelle  qui  constitue  la  seconde  période. 

Cette  tumeur,  peu  à  peu,  perd  de  sa  consistance  originelle. 
Elle  devient  moins  ferme,  moins  sèche  au  toucher.  Elle  devient 
comme  pâteuse  dans  sa  zone  la  plus  saillante.  Finalement,  elle 
arrive  à  se  ramollir  en  ce  point,  où  l'on  peut  percevoir  quelque- 
fois par  un  palper  très-attentif  une  sensation  de  iluctuation 
obscure.  Ce  travail  de  désorganisation  intime,  de  liquéfaction, 
qui  se  traduit  cliniquement  par  une  mollesse  et  une  fluctuation 
croissantes  de  la  tumeur_,  s'exagère  de  plus  en  plus.  Une  rupture 
de  la  coque  tégumentaire,  minée,  usée,  amincie  sourdement  dans 
ses  parties  profondes,  est  bientôt  imminente.  Cette  rupture  se 
produit  en  effet  à  un  moment  donné,  et  se  produit  sous  forme 
d'un  petit  pertuis  ponctiforme,  abords  violacés,  pertuis  parfois 
à  peine  appréciable  à  simple  vue,  et  que  le  stylet  même  a  quel- 
que peine  à  découvrir  tout  d'abord. 

Voici  la  tumeur  ouverte.  Qu'en  sort-il  à  ce  moment,  j'entends 
au  moment  même  où  se  fait  la  rupture?  Ce  qui  en  sort,  on  ne  le 
voit  jamais,  et  je  ne  l'ai  pas  vu  plus  que  d'autres.  Gela  pour  une 
bonne  raison,  c'est  que  le  médecin  n'est  pas  présent  à  l'instant 
précis  où  se  produit  la  perforation,  c'est  que  le  plus  souvent 
même  la  perforation  se  produit  à  Tinsu  des  malades.  On  n'a 
donc  pour  tous  renseignements  que  le  dire  des  malades,  qui  ne 
sont  pas  toujours  d'excellents  observateurs.  Ce  qu'ils  accusent 
avoir  rendu ,  quand  ils  se  sont  aperçus  de  l'événement ,  c'est 
«une  petite  quantité,  quelque  chose  comme  un  crachat,  d'un 
liquide  jaunâtre,  analogue  à  de  Vhmneur^  mêlé  ou  non  de  gru- 
meaux, et  quelquefois  strié  de  sang.  » 

L'ouverture  ainsi  faite  peut  rester  ce  qu'elle  est  originaire- 
ment, c'est-à-dire  un  insignifiant  pertuis.  En  quelques  cas  (rela- 
tifs, il  est  vrai,  à  des  gommes  de  médiocre  volume),  je  l'ai  vue  ne 
pas  s'élargir  ou  ne  s'élargir  que  dans  des  proportions  minimes. 
Elle  restait  alors  semblable  à  une  petite  fistule,  et  il  fallait  le  se- 
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cours  du  stylet  pour  la  découvrir  sous  forme  d'un  orifice  à  peine 
apparent,  donnant  accès  dans  une  cavité  plus  ou  moins  large  ou, 
pour  mieux  dire,  dans  une  sorte  de  décollement,  de  soufflet 
sous-muqueux. 

Le  plus  souvent,  les  choses  ne  se  passent  pas  d'une  façon  aussi 
simple.  En  quelques  jours,  et  d'une  façon  môme  remarquable- 
ment rapide,  le  petit  pertuis  s'élargit  en  s'ulcérant.  Il  s'ulcère 
excentriquement;  et  bientôt  la  coque  superficielle  de  la  tumeur, 
se  trouvant  détruite  dans  une  certaine  étendue,  laisse  à  jour, 
laisse  à  ciel  ouvert  une  plaie  plus  ou  moins  large,  plus  ou  moins 
anfractueuse.  C'est  là  le  début  de  la  troisième  période,  celle  de 
la  gomme  ulcérée. 

Troisième  période.  —  L'ulcération  gommeuse  constituée  de  la 
sorte  est  plus  ou  moins  étendue,  plus  ou  moins  importante 
comme  lésion,  et  cela,  bien  entendu,  suivant  les  proportions  qu'a- 
vait acquises  la  tumeur  initiale.  On  voit  de  ces  ulcérations  qui 
ne  mesurent  guère  plus  de  3  à  5  millimètres  de  diamètre.  Inver- 
sement, il  en  est  qui  offrent  1,  2  ou  3  centimètres  de  long, 
sur  1  ou  2  centimètres  de  large. 

Comme  forme,  ces  ulcérations  sont  généralement  ovalaires,  et 
à  grand  axe  antéro-postérieur.  Souvent  encore  elles  affectent  une 
configuration  plus  ou  moins  arrondie.  l\  n'est  pas  rare  non  plus 
qu'elles  se  présentent  sous  une  forme  allongée  ou  complètement 
irrégulière,  quelquefois  même  déchiquetée. 

Mais  voici  qui  a  plus  d'importance.  Les  ulcérations  linguales 
d'origine  gommeuse  se  distinguent  en  général  des  ulcérations 
d'autre  nature  par  un  certain  ensemble  de  caractères  objectifs 
très-essentiels  à  préciser.  Ces  caractères,  je  commence  par  vous 
le  dire,  n'ont  rien  de  topiquement  spécial,  j'entends  de  spécial  à 
l'organe  affecté;  ce  sont  simplement  les  caractères  communs  aux 
ulcères  gommeux  de  tout  siège.  Résumons-les  en  quelques 
mots: 

1°  Etat  creux  de  l'ulcération.  —  Toujours  les  ulcères  gommeux 
sont  remarquables  par  ce  premier  attribut;  toujours  ils  sont  no- 
tablement c/e?i^'.  A  la  langue,  ils  mesurent  2  ou  3  miUimètres  de 
profondeur  au  minimum,  5  ou  G  millimètres  le  plus  habituelle- 
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ment,  et  souvent  môme  davantage,  jusqu'à  un  centimètre,  voire 
un  centimètre  et  demi  en  certains  cas  plus  rares. 

2*^  Ulcère  encadré  par  une  aréole  dure  et  rouge.  —  Le  pourtour  de 
l'ulcération  est  constitué  par  une  zone  de  tissus  remarquablement 
durs  au  toucher  et  manifestement  infiltrés.  A  la  surface  de  ces 
tissus,  la  muqueuse  tendue,  lisse  et  souvent  dépapillée  dans  une 
certaine  étendue,  ofTre  une  coloration  d'un  rouge  sombre,  vio- 
lacé. 

3*^  Ulcère  à  bords  nettement  entaillés.,  c'est-à-dire  découpés  verti- 
calement et  à  pic,  descendant  en  pente  rai  de  vers  le  fond  de  la 
lésion,  a  lliérents  en  général,  rarement  décollés. 

4"  Et  surtout  —  caractère  majeur  —  ulcère  à  fond  bourbillon- 
neux.  —  Cet  ulcère  est  «de  mauvaise  mine»,  comme  on  dit  vul- 
gairenient,  à  savoir  :  d'une  part,  inégal,  irrégulier  de  fond,  an- 
fractueux,  et,  d'autre  part,  jaunâtre  ou  jaune-gris,  diphthéroïde 
d'aspect,  ou  mieux  boiirbillonneux,  c'est-à-dire  revêtu  d'enduits 
adhérents  qu'on  ne  peut  détacher  ni  par  le  lavage,  ni  par  le  pin- 
ceau, et  qui  sont  constitués  par  des  eschares  de  tissu  gommeux 
en  voie  d'élimination. 

La  réunion  de  ces  quatre  attributs  confère  à  l'ulcération  gom- 
meuse  une  physionomie  assez  pirticulière  pour  être  nettement 
distinctive  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Jugez-en  au  sur- 
plus par  cette  pièce  dont  je  dois  la  communication  à  mon  savant 
collègue  et  ami  le  D''  Horteloup,  et  qui  est  un  spécimen  accom 
pli  de  la  lésion  qui  nous  03cupe  actuellement.  Vous  voyez  là 
trois  ulcérations  gommeuses  occupant  la  partie  moyenne  de 
la  langue,  toutes  trois  ovalaires  de  forme  et  à  grand  diamètre 
antéro-postérieur.  Remarquez  combien  ces  ulcérations  sont  net- 
tement découpées,  et  combien  elles  sont  creuses.  L'une  d'elles 
mesure  plus  d'un  centimètre  en  profondeur.  Remarquez  aussi 
la  mauvaise  apparence,  le  mauvais  aspect  de  leur  fond,  tout  ta- 
pissé d'enduits  gris-jaunâtres,  pultacés,  bourbillonneux  (1). —  Ce 
sont  là,  je  vous  le  répète,  des  types  parfaits  d'ulcérations  gom- 
meuses. 


(1)  Voy.  planche  II. 
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Ces  trois  périodes  accomplies,,  que  devient  au  delà  la  lésion? 

Soumise  à  un  traitement  convenable,  l'ulcération  gommeuse 
se  réparc  et  se  cicatrise  assez  facilement,  au  moins  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  Cette  phase  terminale  de  la  lésion  se  carac- 
térise par  l'ensemble  des  phénomènes  qui  composent  l'évolution 
régressive  de  tout  ulcère  gommeux.  C'est-à-dire  que  le  fond  de 
l'ulcère  achève  de  se  déterger,  prend  une  physionomie  meilleure, 
s'élève,  bourgeonne,  revêt  l'aspect  d'une  plaie  simple,  et  est  en- 
vahi progressivement  par  la  cicatrisation. 

La  cicatrice  qui  succède  à  la  gomme  linguale  profonrle  est 
presque  toujours  plus  ou  moins  déprimée,  en  forme  de  vallonne- 
ment ou  de  capiton  sur  les  parties  plates  de  l'organe,  en  forme  de 
crénelure  sur  les  parties  marginales.  Habituellement,  toutefois, 
elle  est  moins  déprimée,  moins  importante  qu'on  ne  s'y  atten- 
drait, eu  égard  à  l'excavation  creusée  dans  le  parenchyme  lingual. 
Il  est  remarquable,  en  effet,  que  sur  les  muqueuses  et  sur  la 
langue  en  particulier,  la  restauration  des  tissus  se  fasse  d'une 
façon  plus  complète  et  plus  intégrale  que  sur  les  téguments  cuta- 
nés. Quelquefois  ainsi  Ton  est  étonné,  après  guérison,  de  ne 
trouver  comme  vestige  d'une  gomme  de  moyen  volume  qu'une 
dépression  légère  ou  qu'une  cicatricule  linéaire  à  peine  appa- 
rente. En  d'autres  cas,  il  est  vrai,  une  perte  de  substance  véri- 
table, une  entaillure,  avec  déformation  persistante  et  ineffaçable, 
succède  à  la  lésion. 

Non  traité,  l'ulcère  gommeux  delà  langue  peut  encore  guérir, 
comme  j'en  ai  eu  la  preuve.  Mais  souvent  aussi  il  lui  arrive  de 
persister.  Il  persiste  surtout  lorsqu'il  est  irrité  par  défaut  d'hy- 
giène locale  ou  par  excitations  surajoutées.  Et  alors,  de  deux 
choses  l'une:  ou  bien  il  persiste  en  restant  à  peu  près  stationnaire 
comme  étendue,  avec  un  fond  rouge,  purpurin,  végétant;  ou  bien 
il  persiste  en  progressant,  en  s'étendantpeu  à  peu,  probablement 
sous  l'influence  d'une  prolifération  gommeuse  périphérique,  qui 
se  forme  et  se  détruit  à  mesure,  excentriquement. 

Que  deviendrait  et  que  durerait  cet  état  de  choses,  siraffection 
était  abandonnée  indéfiniment  à  elle-même,  sans  le  secours  d'au- 
cune  médication    locale   ou  générale  ?   Cela,    nous  l'ignorons, 
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Messieurs,  car  nous  ne  trouvons  guère  de  malades  dotés  d'une 
incurie  assez  chronique  pour  tolérer  en  patience  dételles  lésions, 
sans  recourir  à  un  traitement  quelconque.  Mais  ce  que  nous  sa- 
vons tout  au  moins  par  quelques  exemples,  c'est  que  des  ulcéra- 
tions gommeuses  de  Ja  langue  ont  pu  durer  longtemps,  très- 
longtemps.  J'en  ai  vu,  pour  ma  part,  qui  dataient  de  six  mois,  de 
Iiuit  mois,  d'un  an,  de  deux  ans.  Et  il  y  a  plus.  Dans  le  journal 
anglais  TheLancet  (1),  vous  trouverez  un  fait  très-curieux,  relatif  à 
une  ulcération  linguale  tertiaire  qui  ne  remontait  pas  à  moins  de 
vingt  années^  de  vingt  années  pendant  lesquelles  le  malade  ne  s'é- 
tait soumis  à  aucun  traitement!  Et  notez  immédiatement  ceci, 
comme  démonstration  de  ce  que  peut  la  médication  spécifique 
en  pareille  occurrence  :  cette  ulcération  persistait  depuis  vingt  ans 
en  l'absence  de  tout  traitement  ;  on  administre  le  mercure,  et,  dès 
le  quatrième  jour  du  traitement,  elle  commence,  dit  l'observa- 
teur, à  se  réparer;  le  vingt-huitième  jour,  elle  est  guérie!  Quel 
fait,  entre  mille  autres,  à  l'adresse  de  ceux  qui,  je  ne  sais  par 
quel  inexplicable  aveuglement,  nient  l'influence  du  mercure  dans 
la  syphilis  et  proposent  de  substituer  à  ce  merveilleux  remède  la 
stérile  et  dangereuse  expectation  ! 

VI. 

Telle  se  présente,  Messieurs,  la  glossite  gommeuse  dans  la 
grande  généralité  des  cas. 

Mais  cet  exposé  resterait  incomplet,  si  je  ne  le  faisais  suivre 
actuellement  d'un  court  appendice,  relativement  à  certains  cas 
d'un  ordre  beaucoup  plus  rare.  Ces  cas  comprennent  ce  que  j'ap- 
pellerai : 

D'une  part  la  forme  confluente  ; 

Et,  d'autre  part,  la  forme phagédénique. 

I.  Forme  confluente.  — Je  vous  ai  dit  que  le  nombre  des  lésions 
qui  constituent  la  glossite  gommeuse  n'est,  en  général,  que  mi- 

•  (1)  Cure  of  ulcération  of  tlie  tong'uc   wh'.cli  had  existed  twoiity  years,   by 
A.  Leared,  The  Lancet,  18GS. 
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nime.  Dans  les  cas  les  plus  communs,  c'est  à  une,  deux  ou  trois 
gommes  seulement  qu'on  a  affaire.  Mais  quelquefois  aussi,  comme 
vous  le  savez  déjà  par  ce  qui  précède,  ce  nombre  peut  s'élever.  Il 
peut  s'élever  jusqu'au  chiffre  de  5,  6,  7,  8  et  10  noyaux  gom- 
meux.  Ainsi,  j'ai  vu  tout  récemment  en  ville  un  malade  qui  por- 
tait sur  la  face  supérieure  de  la  langue  sept  petits  nodules  gom- 
meux,  comparables  à  des  pois  ou  à  des  noyaux  de  cerise.  Un  cas 
absolument  semblable  s'est  présenté  à  vous  ici  même,  il  y  a 
quelques  mois. 

Or,  deux  alternatives  sont  possibles. 

Dans  la  très -grande  majorité  des  cas,  ces  nodules  gommeux 
multiples  restent  petits,  ou  tout  au  plus  moyens,  médiocres 
en  un  mot  comme  développement.  Et  alors  l'aspect  général  de  la 
langue  affectée  de  la  sorte  n'est  que  peu  modifié  par  la  con- 
fluence inusitée  des  lésions. 

Bien  plus  rarement  et  d'une  façon  qu'on  peut  presque  quali- 
fier d'exceptionnelle,  les  noyaux  gommeux  confluents  deviennent 
plus  ou  moins  volumineux,  atteignent  les  proportions  d'une  noi- 
sette, d'un  œuf  de  pigeon,  d'une  petite  noix.  Inutile  de  dire  s'ils 
modifient  dans  ce  cas  le  volume  de  l'organe  et  s'ils  en  altèrent 
la  forme.  Ils  bossellent  la  langue  d'une  façon  étrange,  ils  la  défi- 
gurent.Concevez  enfin  la  lésion  portée  à  son  maximum  de  dévelop- 
pement, et  c'est  alors  que  vous  aurez  affaire  à  ces  langues  décrites 
comme  «  rembourrées  de  noisettes  » ,  mamelonnées,  marronnées, 
gigantesques,  je  dirai  presque  élépliantiasiques  ;  à  ces  langues 
que  la  bouche  devient  insuffisante  à  contenir,  qui  débordent  les 
arcades  dentaires,  dépassent  l'orifice  labial,  et  viennent  pendre 
au  devant  du  menton.  On  a  vu  une  de  ces  langues  gigantesques 
et  à  procidence  extraordinaire  dépasser  même  le  menton.  Le  cas 
est  de  M.  Cloquet  et  mérite  d'être  signalé  en  quelques  mots.  Il 
est  relatif  à  un  malade  qui  portait  dans  la  langue  quatre  tumeurs, 
chacune  du  volume  d'une  petite  noix.  Sous  Tinfluence  de  ces 
lésions,  dont  l'origine  remontait  à  dix-huit  mois,  la  langue  avait 
pris  un  développement  monstrueux.  Elle  avait  été  chassée  de  la 
bouche  et  «  descendait  à  trois  pouces  au-dessous  du  niveau  du 
menton».  Quelle  incroyable  procidence!  Dans  cet  état,  «  le  ma- 
lade était  constamment  inondé  d'une  très-abondante  salive  ;  il  ne 
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pouvait  plus  parler  que  d'une  façon  presque  inintelligible  ;  il  ne 
respirait  et  n'avalait  qu'avec  une  difficulté  extrême  ».  Si  bien  que 
plusieurs  médecins  avaient  jugé  l'afTection  de  nature  cancèrensn. 
Mandé  en  consultation,  M.  Gloquet  reconnut  ou  soupçonna  la 
syphilis,  et  prescrivit  le  bi-chlorure  de  mercure.  Apres  quinze 
jours  d'usage  de  ce  remède,  une  amélioration  telle  s'était  pro- 
duite que  déjà  la  langue  ne  descendait]  plus  au-dessous  du  men- 
ton. Huit  à  dix  mois  plus  tard,  la  langue  était  rentrée  dans  la 
bouche.  Au  vingt-huitième  mois,  la  guérison  était  complète  (1). 

Il  va  sans  dire,  Messieurs,  que,  dans  les  cas  de  ce  dernier  genre, 
l'excessif  volume  et  la  procidcnce  de  la  langue  entraînent  à 
leur  suite  des  troubles  fonctionnels  des  plus  accentués  :  troubles 
de  mastication,  de  phonation,  de  déglutition,  de  respiration,  etc.  ; 
salivation  surabondante;  insomnie,  désordres  nerveux,  amaigris- 
sement et  affaiblissement  consécutifs,  etc.;  tous  phénomènes  qui, 
s'ils  persistaient  audelà  d'un  certain  temps,  ne  tarderaient  guère 
assurément  à  menacer  la  vie. 

Les  cas  de  cet  ordre,  du  reste,  sont  excessivement  rares,  je  vous 
le  répète.  Et  quant  au  fait  de  M.  Gloquet,  il  n'a  pas,  je  crois, 
d'analogue  dans  la  science. 

II.  Forme  phagéJénique.  —  Les  ulcérations  gommeuses  de  la 
langue  sont  souvent  larges  et  excavées,  sans  être  pour  cela  pha- 
gédéniques.  En  réalité,  elles  n'aboutissent  que  rarement  au  plia- 
gédénisme  véritable. 

Quand  elles  deviennent  phagédéniques,  elles  affectent  soit  la 
forme  serpigineuse,  soit  la  forme  térébrante,  soit  encore  une 
forme  mixte,  participant  des  deux  types  précédents. 

Les  ulcérations  serpigineuses  delà  langue  sont,  le  plus  habituel- 
lement du  moins,  des  ulcérations  qui,  nées  sur  le  dos  ou  les 
bords  de  l'organe,  se  portent  ensuite  en  arrière  ,  vers  les  parties 
les  plus  postérieures,  et  tendent  à  descendre  jusque  dans  la  rigole 
glosso  laryngée,  au  devant  de  l'cpiglotte.  Elles  ne  se  présentent 
que  rarement  à  l'observation. 

(1)  Ce  fait  se  trouve  relaté  ia  extenso  dans  un  très-intéressant  et  remar- 
quable mémoire  de  M,  G.  Lagneau  sur  les  Tumeurs  syphilitiques  de  la  langue^ 
lu  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  (Gaz.  hebdomadaire,  1859,  n^^  32,  33,  35). 
F.  H 
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Les  ulcérations  térébrantcs  sont  plus  rares  encore.  Un  exemple 
vous  en  est  offert  actuellement  par  la  malade  couchée  au  lit  n«  12 
de  la  salle  Saint-Thomas.  Cette  malheureuse  femme,  dont  je 
vous  ai  déjà  souvent  parlé  à  d'autres  propos,  est  affectée,  vous  le 
savez,  d'un  lupus  tertiaire  de  Tarrière-gorge,  lequel,  quatre  fois 
guéri  déjà,  en  est  aujourd'hui  à  sa  cinquième  poussée.  Or,  lors 
de  cette  dernière  récidive,  la  langue  s'est  prise  sur  deux  points, 
au  niveau  de  l'isthme  guttural  ;  et  il  s'est  produit  là,  tout  à  fait 
vers  la  base  de  l'organe,  deux  larges  ulcérations,  très-creuses, 
très-profondément  cxcavées ,  dont  les  moindres  particularités 
objectives  vous  ont  été  révélées  parle  miroir  laryngoscopique. 

Second  et  plus  terrible  exemple,  bien  digne  d*ètre  cité.  Dans 
le  cours  d'une  syphilis  tertiaire,  féconde  en  accidents  aussi  mul- 
tiples que  graves,  un  de  mes  malades  de  la  ville  présenta  une  lésion 
gommeuse  de  la  langue  siégeant  sur  la  moitié  droite  de  l'organe, 
au  niveau  des  grosses  molaires  environ.  Cette  lésion  ne  tarda  pas 
à  s'ulcérer,  en  dépit  du  traitement.  A  peine  constituée,  l'ulcéra- 
tion s'élargit  aussitôt,  se  creusa  simultanément,  devint  gangre- 
neuse d'aspect,  et  arriva  à  mesurer  6  à  7  centimètres  de  long  sur 
2  de  large,  avec  uneprofondeur  de  J2  à  15  millimètres.  Une  mé- 
dication des  plus  intenses  fut  alors  mise  en  œuvre  et  parvint  à 
enrayer  les  progrès  du  mal.  Dans  l'espace  de  trois  mois,  une  ci- 
catrisation complète  put  être  obtenue.  Mais  trois  autres  mois 
s'étaient  à  peine  écoulés  que  de  nouvelles  lésions  gommeuses  se 
produisaient  au  voisinage  de  l'ancienne,  et  que  la  cicatrice  même 
de  cette  dernière  se  rouvrait.  Une  seconde  ulcération  se  forma 
alors  sur  le  territoire  de  la  première  et  en  dépassa  môme  les  limites . 
Bientôt  elle  s'excava  profondément,  et  aboutit  à  constituer 
une  cavité  énorme  ou  Von  aurait  facilement  logé  le  pouce.  Le  fond 
de  cette  véritable  caverne  gommeuse  était  absolument  gangre- 
neux d'apparence.  Et  lorsque,  pour  déterger  les  parties,  je  pro- 
menais sur  elles  un  pinceau  de  charpie,  j'en  détachais  une  sorte 
de  bouillie  putrilagineuse  d'un  vert  noirâtre,  horriblement  fé- 
tide, contenant  des  lambeaux  escharifîés  du  parenchyme  lingual. 
C'était  la  langue  qui  s'en  allait  de  la  sorte  en  déliquium  !  Los 
troubles  fonctionnels  et  l'état  général  déterminés  par  cette  af- 
freuse lésion   furent  de  nature  à  m'inspircr,   pendant  quelque 


RÉSUMÉ.  35 

temps  au  moins,  les  plus  sérieuses  alarmes.  Le  malade  guérit 
cependant,  après  plusieurs  mois  d'un  traitement  mixte  par  les 
frictions  mercurielles,  l'iodure  et  les  toniques. 

VIL 

J'en  ai  fini,  Messieurs,  avec  l'exposé  du  double  ordre  de  lésions 
qui  composent  les  glossites  tertiaires. 

Si  j'ai  réussi  à  vous  définir  nettement  les  deux  types  patholo- 
giques qui  viennent  de  nous  occuper,  vous  avez  dû  saisir  les  dif- 
férences qui  les  séparent,  et  vous  devez  être  convaincus  qu'ils 
constituent  bien  réellement,  comme  je  vous  le  disais  au  début  de 
cette  étude,  deux  modalités  morbides  distinctes,  très-dignes  d'être 
décrites  individuellement  et  décrites  sous  des  appellations  diffé- 
rentes. Cette  distinction  n'avait  pas  été  faite  jusqu'à  nos  jours; 
elle  mérite,  si  je  ne  m'abuse,  d'entrer  dans  la  pratique  actuelle- 
ment. 

Ce  qui  suivra  d'ailleurs,  au  point  de  vue  des  symptômes,  du 
pronostic  et  du  traitement,  achèvera,  je  l'espère,  devons  confir- 
mer dans  la  conviction  que  vous  avez  pu  acquérir  sur  ce  point 
par  l'étude  anatomique  des  lésions. 

Résumant  donc  d'une  façon  sommaire  les  divers  éléments  de 
la  discussion  précédente,  nous  arrivons  à  ceci  comme  con  - 
clusions  : 

L  La  syphilis  tertiaire  se  traduit  sur  la  langue,  comme  sur  les 
autres  viscères,  par  des  lésions  de  forme  hyperplasique  . 

IL  Mais  les  hyperplasies  qu'elle  y  détermine  ne  sont  pas 
toutes  identiques  comme  évolution ,  comme  symptômes,  comme 
terminaison.  Il  y  a  lieu,  au  contraire,  d'en  distinguer  deux  for- 
mes, à  savoir  : 

\^  Hyperplasies  aboutissant  à  des  sclérosée  ] 

2^  Hyperplasies  aboutissant  à  des  gommes. 

Sans  doute,  ces  deux  modalités  morbides  afFeclent  de  l'une  à 
l'autre  des  affinités  multiples  et  se  rapprochent  par  d'incontesta= 
blés  analogies.  Ainsi,  toutes  deux  consistent  originairement  en 
des  hyperplasies;   toutes   deux  affectent   le    même   processus 
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aphlegmasicjue,  la  même  insidiosité  de  développement  ;  parfois 
encore  elles  peuvent  être  unies,  associées,  etc.  Mais,  la  part  laite 
à  ces  analogies,  des  différences  saillantes  s'imposent  aussitôt.  De 
ces  hyperplasies,  en  effet,  les  unes,  à  peine  produites,  tendent  à 
une  organisation  fixe,  permanente,  df'finitive  ;  —  les  autres  in- 
versement,  composées   sans   doute  d'éléments   moins  vivaces. 
tendent  à  se  détruire  presque  aussitôt,  et  ne  sauraient  subsister 
dans  l'organisme  au  titre  de  tissus  vivants.  —  De  ces  liyperpla- 
sies,  les  unes  sont  et  restent  sèches,  «plastiques»,  comme  on 
disait  autrefois;  elles  ne  s'ulcèrent  pas,  ou  ne  s'ulcèrent  qu'éven- 
tuellement, par   accident;   l'ulcération   n'est  pour  elles   qu'un 
épipliénomène,  résultant  de  causes  surajoutées  ;  l'ulcération,  en 
tout  cas,  n'est  pour  elles  qu'une  complication  qui  les  aggrave, 
sans  les  éliminer,  sans  en  purger  l'organisme;  —  les  autres,  au 
contraire^  sont  vouées  en  naissant  à  l'ulcération;  abandonnées 
à  elles-mêmes ,  elles   s'ulcèrent  nécessairement,  fatalement  ;  et 
l'ulcération    est  pour  elles  un  processus   curatif,   éliminateur, 
terminal,  qui  en  débarrasse  l'économie.  —  En  un  mot,  les  unes 
persistent  in  situ,  les  autres  meurent  in  situ;  voilà  ce  qui  cons- 
titue la  différence  essentielle  qui  les  sépare. 

Aux  lésions  du  premier  ordre  nous  réservons  le  nom  de  sclé- 
roses. A  celles  du  second  ordre,  seulement,  s'applique  l'ancienne 
dénomination  de  gommes^  sous  laquelle  les  unes  et  les  autres 
avaient  été  indistinctement  décrites  jusqu*alors. 

Nous  ne  connaissons  encore  les  glossites  tertiaires  que  comme 
lésions.  lime  reste  à  vous  parler  actuellement  des  troubles  fonc- 
tionnels qu'elles  suscitent,  du  pronostic  qui  s'y  rattache,  et  du 
traitement  qui  doit  leur  être  opposé.  11  me  reste  surtout  à  les 
différencier  d'autres  lésions  de  même  siège  susceptibles  de  les 
simuler  et  d'être  confondues  avec  elles.  Ces  divers  points  forme- 
ront le  sujet  de  notre  prochaine  réunion. 

VIII. 

Troubles  fonctionnels.  —  Deux  faits  majeurs  inaugurent  et  do- 
minent la  symptomatologie  des  glossites  tertiaires.  Ces  deux  faits 
sont:  d'une  part,  l'insidiosité  absolue  du  début,  et,  d'autre  part, 
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la  bénignité  remarquable  des  phénomènes  cliniques  pendant  toute 
la  période  qui  prélutle  à  l'ulcération. 

Examinons  en  particulier  chacun  de  ces  points. 

1"  Jnsidiosité  de  début.  —  Toujours  (ou  du  moins  bien  peu  s'en 
faut)  les  lésions  qui  constituent  les  glossites  tertiaires  se  pro- 
duisent originairement  à  rinsu  des  malades,  et  ne  sont  constatées 
par  eux  qu'à  une  époque  où  elles  ont  acquis  déjà  un  certain  dé- 
veloppement. Dans  la  plupart  des  cas,  c'est  un  hasard  qui  les  ré- 
V(Me  aux  malades,  un  jour  qu'ils  se  regardent  ou  se  touchent  la 
langue  ;  ou  bien  encore  ils  en  sont  avertis  par  un  sentiment  de 
gène  légère  qui  les  porte  à  s'examiner  la  bouche.  Parfois  même 
c'est  le  médecin  qui  est  le  premier  à  découvrir  ces  lésions,  en 
inspectant  la  langue  pour  un  motif  ou  pour  un  autre.  Cela  m'est 
arrivé  deux  fois,  sur  des  clients  qui  venaient  me  consulter  pour 
des  accidents  syphilitiques  d'autre  siège. 

Nous  sommes  donc  pleinement  autorisés  à  dire  que  ces  lésions 

se  développent  à  leur   origine  d'une  façon  absolument  insi- 
dieuse, 

2"  Bénignité  remarquable  des  phénomènes  cliniques  pendant  toute 
la  période  antérieure  à  rulcération. 

Gela  s'applique  à  la  fois  aux  formes  scléreuses  et  aux  formes 
gommeuses  des  glossites  tertiaires. 

Que  trouvons-nous,  en  effet,  comme  symptômes  des  lésions 
scléreuses,  à  une  époque  où  ces  lésions  ne  sont  pas  encore  com- 
pliquées de  leurs  épiphénomènes  habituels  d'érosion  et  d'ulcéra- 
tion? Peu  de  chose,  très-peu  de  chose,  en  général.  D'abord,  pas 
de  douleurs  vraies,  telles  qu'élancements,  tension,  brûlure,  etc. 
Pas  de  ptyalisme,  digne  du  moins  de  fixer  l'attention.  Rien  autre 
que  ceci:  sensibilité  légère  de  l'organe  dans  la  mastication,  sur- 
tout au  contact  de  certains  aliments  durs,  grenus,  ou  acides,  pi- 
quants, acres,  etc.;  — et  certaine  gêne,  certain  embarras  de  la 
langue,  qui  «  est  raide» ,  comme  dissnt  les  malades,  qui  est  moins 
agile,  comme  maladroite,  qui  se  laisse  mordre  de  temps  à  autre. 
Cette  gêne  se  traduit  surtout  dans  l'articulation  des  sons.  Ainsi, 
sans  être  véritablement  troublée,  la  parole  est  quelque  peu  pénib'e 
et  défectueuse  par  instants.  Moins  maîtresse  de  ses  mouvements, 


38  GLOSSITES  TERTIAIRES. 

la  langue  hésite  sur  certaines  syllabes,  ou  ne  les  émet  qu'avec 
difficulté,  d'une  façon  incorrecte. 

Et  c'est  tout.  Aucun  autre  phénomène  important  ne  s'ajoute  à 
ces  troubles  légers. 

Il  en  est  de  même  pour  les  lésions  gommeuses,   superficielles 
ou  profondes,  dans  leur  période  de  formation. 

Pas  plus  que  les  scléroses,  en  effet,  les  gommes  de  la  langue  ne 
s'accompagnent  de  douleurs  dans  leur  développement.  Alors 
qu'elles  naissent,  alors  qu'elles  se  constituent,  elles  restent  par- 
faitement indolentes.  Elles  ne  troublent  jamais  les  fonctions  de 
l'organe  que  mécaniquement.  Tout  ce  qu'elles  déterminent,  dans 
les  premières  périodes  de  leur  évolution,  se  borne  également 
à  un  certain  degré  de  gêne,  d'embarras  dans  les  mouvements  de 
la  langue,  à  un  certain  agacement  de  l'organe,  tel  que  celui  qui 
résulterait  de  la  présence  d'un  corps  étranger.  C'est  là  seule- 
ment ce  qu'accusent  les  malades,  alors  qu'on  les  interroge  avec 
soin  sur  les  sensations  qu'ils  éprouvent.  «  Je  ne  souffre  pas, 
nous  disait  ces  jours-ci  un  des  malades  de  la  salle  Saint-Louis, 
affecté  d'une  gomme  linguale  assez  volumineuse  ;  je  n'ai  pas  de 
douleur,  à  proprement  parler;  mais  je  sens  dans  ma  langue 
quelque  chose  qui  me  gêne  pour  articuler  et  pour  manger, 
comme  si  elle  était  traversée  par  une  arête  de  poisson  » .  Un 
autre  de  mes  clients  disait  sentir  c<  comme  une  tête  de  clou»  dans 
sa  langue,  etc. 

A  cette  gêne  toute  mécanique  s'ajoute  seulement,  alors  que 
le  ramollissement  commence  à  se  produire,  une  sorte  d'endolo- 
rissement  vague  et  ditfus  de  la  langue,  avec  quelques  élance- 
ments passagers. 

Tout  cela,  vous  le  voyez,  Messieurs,  est  bien  léger  sans  doute, 
(H,  à  coup  sûr,  cette  bénignité  initiale  des  glossites  tertiaires  est 
digne  d'être  notée. 

Il  n'est  guère  d'exception  à  la  règle  qui  précède  que  pour  les 
cas  où  la  tuméfaction  de  la  langue  dépasse  de  certaines  limites  : 
p;U'  exemple,  dans  les  cas  de  glossite  scléreuse  généralisée  ou  de 
gommes  linguales  à  la  fois  multiples  et  volumineuses.  Un  fait 
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mécanique  trouble  alors  gravement  les  fonctions  de  l'organe.  En 
raison  de  son  excès  de  volume,  la  langue  est  mal  à  Taise  dans  la 
bouche  et  n'exécute  plus  que  péniblement  les  mouvements  si  va- 
riés et  si  délicats  qui  lui  sont  dévolus.  De  là  des  désordres  qui, 
bien  entendu,  n'ont  rien  de  spécial  à  la  syphilis  et  qui  sont  iden- 
tiques à  ceux  qu'on  observe  dans  toutes  les  glossites  hypertro- 
phiqucs.  Mais,  ici  encore,  pas  de  douleurs  véritables,  du  moins 
tant  que  l'ulcération  ne  s'est  pas  produite.  Rien  autre  qu'un  sen- 
timent de  gêne  dans  la  langue.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  le 
malade  dont  je  vous  ai  parlé  précédemment  et  qui  présentait 
cette  énorme  langue  affectée  de  sclérose  généralisée  (pièce  n°  300) 
ne  souffrait  pas,  affirmait  ne  pas  souffrir,  jusqu'au  jour  où  des 
ulcérations  vinrent  à  se  manifester  sur  divers  points.  En  revanche, 
une  fois  ces  ulcérations  produites,  la  langue  devint  extrêmement 
sensible,  endolorie  d'une  façon  continue,  et  très-douloureuse 
spécialement  au  contact  des  aliments  et  des  boissons. 

Donc,  avant  la  période  d'ulcération,  pas  ou  peu  de  douleurs, 
pas  ou  peu  de  troubles  fonctionnels,  voilà  le  fait  normal,  presque 
constant. 

Mais  commence  la  période  d'ulcération.  La  langue  scléreuse  se 
fissure,  se  crevasse,  s'exulcère  sur  ses  bords  ou  sa  face  dorsale  ; 
la  langue  gommeuse  s'ouvre  et  s'excave  sur  un  ou  plusieurs 
points.  Aussitôt  alors  la  scène  change.  La  douleur  apparaît,  et 
avec  la  douleur  se  manifestent  des  troubles  fonctionnels  corré- 
latifs. Précisons. 

D'abord,  quelle  est,  au  juste,  la  douleur  dans  les  glossites  ter- 
tiaires ? 

La  langue  ulcérée  par  la  syphilis  est-elle  douloureuse  sponta- 
nément? Non.  Au  repos,  alors  qu'aucune  cause  ne  l'excite,  elle 
n'est  pas  douloureuse  à  proprement  parler.  Elle  est  sensible  seu- 
lement, et  c'est  tout.  Elle  n'est  jamais  ou  presque  jamais  (sauf 
dans  le  cas  de  complications  inflammatoires  ou  d'irritations 
passagères)  le  siège  de  ces  élancements,  de  ces  douleurs  pongi- 
tives,  qu'on  observe  dans  le  cancer.  Je  ne  l'ai  vue  aussi  que  ra- 
rement devenir  le  point  de  départ  de  ces  irradiations  pénibles 
vers  l'oreille  qu'on  a  signalées  dans  cette  dernière  maladie, 
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Mais,  indolente  spontanément,  la  langue  affectée  d'ulcérations 
tertiaires  est  douloureuse  par  excitations  surajoutées,  c'est-à- 
dire  douloureuse  au  contact  des  aliments,  surtout  des  aliments 
durs  (tels  que  la  croûte  de  pain)  ou  s'émiettant  en  parcelles  gre- 
nues (amandes,  noix,  etc.)  ;  —  douloureuse  au  contact  des  ali- 
ments salés,  acides,  chauds,  acres  (salade,  oranges,  moutarde, 
piment,  etc.),  ou  des  boissons  alcooliques,  du  vin  môme  qui,  pur, 
est  toujours  mal  toléré  ;  —  douloureuse  au  contact  de  la  fumée 
de  tabac  ;  —  douloureuse  enfin  par  le  frottement  contre  des 
dents  incrustées  de  tartre,  cassées  en  chicot,  à  arêtes  saillantes , 
acérées. 

Gomme  degré,  notons  que  la  douleur  acquiert  une  bien  plus 
haute  intensité  dans  les  formes  scléreuses  que  dans  les  formes 
gommeuses.  De  larges  gommes,  profondément  excavées,  ne 
donnent  lieu,  en  général,  qu'à  des  souffrances  moyennes  ou  mé- 
diocres ;  tandis  que  des  érosions  même  petites  et  superficielles, 
développées  sur  une  langue  scléreuse,  de  simples  crevasses,  de- 
viennent souvent  l'origine  de  douleurs  aiguës  et  entretiennent 
dans  l'organe  un  état  d'agacement,  d'éréthisme  nerveux,  des 
plus  insupportables.  C'est  là  un  fait  que  maintes  et  maintes  fois 
j'ai  constaté  et  que  vous  avez  constaté  comme  moi  sur  nos  ma- 
lades. 

Avec  l'apparition  de  la  douleur  coïncident  divers  troubles 
fonctionnels,  généralement  proportionnels  au  degré  de  sensibilité 
de  la  langue.  A  ne  citer  que  les  principaux,  ces  ti'oubles  sont  les 
suivants  :  salivation  accrue,  ptyalisme,  comme  dans  toutes  les  lé- 
sions de  la  bouche;  —  embarras  notable  des  mouvements  de 
l'organe,  se  traduisant  par  une  gène  dans  la  mastication,  par  une 
gêne  à  un  degré  moindre  dans  la  déglutition,  et  surtout  par  un 
trouble  plus  ou  moins  accusé  de  la  parole,  qui  est  mal  articulée, 
empâtée,  indistincte  sur  certaines  syllabes;  on  dirait  (ce  qui 
d'ailleurs  n'est  pas  loin  de  la  vérité)  que  les  malades  parlent  avec 
une  langue  immobilisée. 

Ajoutez  à  cela  (mais  seulement  pour  quelques  cas  exception- 
nels) une  obtusion  du  goût  plus  ou  moins  accusée,  alors  que  la 
langue  estafl^ctée  sur  une  très-grande  étendue  ;  — une  gène  in- 
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tcnse  (le  11  (lâpflutition,  alors  que  des  ulcérations  étendues,  pro- 
fondes, phagédéniqucs,  occupent  la  base  de  l'organe  ;  —  une 
altération  fétide  de  l'haleine,  quand  il  s'est  produit  des  ulcéra- 
tions gangréniformes;  —  et  vous  aurez  Tensemble  des  phéno- 
mènes par  lesquels  se  traduisent  d'habitude  les  glossites  ter- 
tiaires ulcérées. 

Deux  remarques  actuellement  sur  la  symptomatologie  qui  pré- 
cède. 

D'abord,  les  divers  troubles  que  nous  venons  de  signaler  ne 
présentent  rien  de  spécial.  Ce  sont  tous  des  symptômes  communs, 
vulgaires,  identiques  à  ceux  qu'on  observe  avec  des  lésions  de 
tout  genre,  et  n'empruntant  aucun  caractère  spécifique  à  la  cause 
spécifique  dont  ils  dérivent. 

En  second  lieu,  ce  sont  (réserve  faite  pour  certaines  exceptions 
rares)  des  troubles  d'intensité  moyenne,  n'affectant  presque  jamais 
un  caractère  d'acuité,  de  violence,    qui    dépasse  un   diapason 
moyen.   Ainsi,  dans  les  glossites  tertiaires  même  les  plus  ac- 
centuées, la  douleur  et  les  troubles  fonctionnels  qui  en  dérivent 
n'excèdent  guère  une  certaine  limite,  limite  certes  inférieure  à 
celle  qu'atteignent  d'autres  maladies  de  la  bouche,  telles  par 
exemple  que  la  stomatite  mercurielle,  dans  ses  formes  intenses, 
et  le  cancer.  Les  malades  affligés  de  scléroses  ou  de  gommes  lin- 
guales souffrent  assurément  et  ont  la  langue  empêchée  dans  ses 
mouvements  à  un  degré  variable  ;  mais  assurément  aussi,  je  vous 
le  répète,  ils  souffrent  moins,  ils  salivent  moins,  ils  sont  moins 
infirmes  de  la  langue  —  pardon  de  l'expression  —   que  d'autres 
malades  affectés  d'un  cancroïde  ulcéré  ou  d'une  glossite  mercu- 
rielle. En  général,  donc,  les  ulcérations  tertiaires  de  la  langue 
sont  mieux  tolérées,  relativement,  que  d'autres  lésions  de  même 
siège,  mais  de  nature  différente.  —  Et  cette  remarque  s'applique 
bien  plus  encore  aux  ulcérations  gommeuses,  c'est-à-dire  aux 
ulcérations  syphilitiques  proprement  dites,  qu'à  celles  de  la  sclé- 
rose, simples  épiphénomènes  vulgaires  de  lésions  spécifiques. 
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IX. 

Etat  des  ganglions.  —  Les  ganglions  sont-ils  touchés  par  les 
glossites  tertiaires?  Question  grave,  question  essentielle  au 
point  de  vue  diagnostique. 

La  règle,  c*est  que  les  glossites  tertiaires^  scléreuses  ougommeuses, 
YCéceillent  aucune  réaction,  aucun  retentissement  sur  les  glandes  lym- 
phatiques» 

Je  ne  connais  pas  d'exception  à  cette  règle  en  ce  qui  concerne 
les  glossites  de  forme  scléreuse.  Il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de 
même  pour  celles  de  forme  gommeuse.  En  quelques  cas  très- 
rares,  on  a  signalé,  au  voisinage  des  gommes  linguales,  des  en- 
gorgements ganglionnaires  manifestement  symptomatiques.Chez 
le  malade,  par  exemple,  qui  présentait  cet  effroyable  pUagédé- 
nisme  tertiaire  de  la  langue  dont  je  vous  ai  entretenus  précé- 
demment, plusieurs  glandes  étaient  prises  et  figuraient  de 
grosses  noisettes  au-dessus  de  Tos  hyoïde  et  sur  les  parties  la- 
térales du  cou. 

De  quelle  nature  sont  les  adénopathies  qui  se  produisent  en 
pareil  cas?  Faut-il  les  considérer  comme  des  adénopathies  sim- 
ples, purement  inflammatoires,  ou  bien  au  contraire  comme  des 
adénopathies  gommeuses  concomitantes?  G^estlàce  que  je  ne 
saurais  dire,  car  je  n'ai  pas  encore  eu  l'occasion  d'examiner 
anatomiquement  une  lésion  de  ce  genre.  En  tout  cas,  je  n'ai  ja- 
mais vu  ces  adénopathies  s'abcéder. Elles  persistent  plus  ou  moins 
longtemps,  à  l'état  de  tuméfactions  froides,  indolentes,  chroni- 
ques d'évolution,  puis  se  résorbent  et  disparaissent  avec  la  gué' 
rison  des  ulcérations  linguales;  voilà  tout  ce  qu'on  en  sait  jus- 
qu'à ce  jour. 

D'ailleurs,  je  vous  le  répète  encore  et  à  dessein,  ces  adénopa- 
thies symptomatiques  de  gommes  linguales  sont  extrêmement 
rares,  absolument  exceptionnelles.  Elles  font  défaut,  sinon  tou- 
jours, au  moins  dans  l'énorme  majorité  des  cas.  De  cela  vous 
verrciz  l'importance  dans  un  instant,  alors  que  nous  aborderons 
le  chapitre  du  diagnostic  différentiel, 
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Evolution,  durée.  —  Déjà,  par  ce  qui  précède,  vous  connaissez 
l'évolution  et  la  durée  propres  à  chacune  des  deux  formes  que 
peuvent  affecter  les  glossites  tertiaires.  Je  ne  reviens  donc  sur 
ce  point  que  pour  résumer  et  mieux  faire  ressortir  par  un  exposé 
parallèle  les  notions  acquises  antérieurement. 

I.  Les  glossites  de  forme  scléreuse  sont  essentiellement  chro- 
niques. 

Développées  lentement  et  sourdement,  elles  continuent  à  pro- 
gresser de  même,  jusqu'à  leur  dégénérescence  ultime  en  tissu 
scléreux. 

Susceptibles  de  résolution  et  de  guérison,  si  elles  scmt  atta- 
quées de  bonne  heure  par  un  traitement  énergique,  les  hyper- 
plasies  de  cet  ordre  persistent  au  contraire,  s*aggravent  et  abou- 
tissent à  l'état  scléreux,  si  elles  sont  abandonnées  à  leur  évolu- 
tion propre. 

Enfin,  une  fois  arrivées  à  l'état  scléreux,  elles  restent  ce 
qu'elles  sont,  sans  autres  modifications  que  celles  qui  résultent 
des  épiphénomènes  ulcéreux.  Ce  sont  alors  des  lésions  acquises, 
permanentes,  définitives, 

IL  Les  glossites  de  forme  gommeuse  procèdent  aussi  d'une  fa- 
çon lente  ei  sourde  à  leur  début,  comme  du  reste  toutes  les  hy- 
perplasies  froides  et  aphlegmasiques  de  la  vérole. 

Mais,  une  fois  constituées,  elles  tendent  bientôt  à  se  détruire. 
Elles  se  font  justice  elles-mêmes,  si  je  puis  ainsi  parler,  en  se 
nécrobiosant,  en  se  ramollissant,  en  s'éliminant  de  l'organisme. 

Elles  se  convertissent  alors  en  un  mode  nouveau  de  lésions,  en 
ulcérations  d'un  caractère  spécial,  lesquelles  affectent  une  mar- 
che et  une  durée  variables  suivant  qu'elles  sont  ou  non  traitées, 
mais  qui,  soumises  à  un  traitement  régulier,  se  réparent  et  se  ci- 
catrisent facilement,  sauf  exceptions  rares. 

De  sorte  qu'en  somme  V existence  de  ces  glossites  gommeuses  est  né- 
cessairement limitée  et  relativement  courte^  eu  égard  surtout  à  ce 
que  sont  les  glossites  scléreuses, 


44  PRONOSTIC. 

Les  glossites  gommeuses,  en  un  mot,  sont  des  lésions  qui  se 
terminent,  qui  ont  une  fin,  tandis  que  les  glossites  scléreuses, 
les  véritables  scléroses  linguales,  n*ont  pas  «le  fin  et  persistent  à 
l'état  de  fait  ac(]nis,  de  lésions  irrémédiables,  définitives. 

XI. 

Pronostic.  —  De  ce  qui  précède  vous  avez  déjà  déduit  tout  na- 
turellement, Messieurs,  le  pronostic  inégal  de  ces  deux  ordres  de 
lésions. 

I.  Les  glossites  gommeuses  sont  assurément  des  affections  plus 
importantes  d'aspect  que  les  glossites  scléreuses.  D'abord,  elles 
constituent  des  tumeurs  et  parfois  de  grosses  tumeurs,  qui  peu- 
vent déformer,  bosseler  étrangement  lalangue.  Puis,  elles  détermi- 
nent à  la  surface  ou  dans  la  profondeur  de  Torgane  des  ulcérations 
plus  ou  moins  creuses,  plus  ou  moins  étendues,  multiples  parfois, 
et  susceptibles  d'aboutir  au  pbagédénisme,  etc.  Mais,  au  total,  ce 
ne  sont  que  des  gommes,  c'est-à-dire  des  lésions  destinées  à  s'é- 
liminer et  à  disparaître.  Quelles  deviennent  parfois  l'origine  de 
troubles  sérieux,  qu'elles  créent  même  des  dangers  véritables 
par  le  fait  d'ulcérations  extensives,.phagédéniques,  menaçant  de 
se  propager  au  larynx,  cela  peut  bien  être  ;  mais  ce  n'est  là  le 
propre  que  de  cas  rares,  très-rares,  tout  à  fait  exceptionnels. 
Ajoutez  d'ailleurs  que  les  lésions  gommeuses  sont,  en  général, 
justiciables  du  traitement  spécifique,  qui  exerce  sur  elles  une  ac- 
tion résolutive  et  curative  des  plus  marquées.  De  sorte  qu'en 
définitive  ce  sont  des  lésions  plus  effrayantes  en  apparence  qu»? 
graves  en  réalité  ;  ce  sont,  si  vous  me  permettez  de  parler  ainsi, 
des  lésions  tapageuses,  qui  font  grand  fracas,  pour  aboutir  le 
plus  souvent  à  guérison  d'une  façon  rapide  et  facile,  sous  l'in- 
fluence d'une  médication  appropriée. 

IL  Tout  au  contraire,  plus  modestes  d'allure,  les  glossites  sclé- 
reuses sont  de  fait  l)ien  plus  redoutables. 

Attaquées  de  bonne  lieure,  ellqs  peuvent  se  résoudre  et  guc'»- 
rir,  guérir  même  complètement.  .\  preuve  la  malade  du  n^'  21  de 
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la  sall(3  Saint-Tlioma?.  Entnîc  ici,  il  y  a  quelques  mois,  avec  une 
giossite  scléreusc  (de  forme  superlicielle,  il  est  vrai),  cette  femme 
nous  a  quittés  ayant  lalanguc  dans  un  parfait  état,  tout  au  moins 
ne  présentant  plus  sur  le  dos  de  l'organe  que  deux  traînées  lisses 
et  blanchâtres. 

Traitées  plus  tardivement,  elles  sont  encore  susceptibles  de  se 
modifier  dans  une  certaine  mesure,  mais  non  de  guérir  complè- 
tement. 

Et  enfin  ,  devenues  véritablement  scléreuses,  dégénérées  en 
tissus  fibreux,  elles  sont  irrémédiables,  quoi  qu'on   puisse  faire. 

Comme  exemple,  voyez  ce  qui  est  advenu  à  deux  des  malades 
de  la  salle  Saint-Louis,  affectés  de  glossites  scléreuses  déjà  quel- 
que peu  anciennes.  Quels  résultats  nous  a  fournis  dans  l'espèce 
le  rigoureux  traitement  interne  et  externe  que  nous  leur  avons 
administré  et  qu'ils  ont  suivi  avec  grande  exactitude,  j'en  suis 
sur?  Les  ulcérations  se  sont  cicatrisées,  quelques-uns  des  ma- 
melons dorsaux  se  sont  aplanis  et  ont  diminué  de  consistance  ; 
quelques-uns  des  sillons  se  sont  comblés  partiellement.  C'est  là, 
je  l'accorde,  un  effet  heureux  de  la  médication,  et  les  malades 
s'en  applaudissent.  Mais  ce  n'est  là  tout  au  plus  qu'une  demi- 
guérison,  car  la  surface  de  la  langue,  chez  fun  et  fautre  de  ces 
malades,  reste  bosselée,  lobulée,  dure  par  ilôts,  parcourue  par 
des  sillons  encore  très-marqués.  Eh  bien,  tel  est  ce  qu'on  obtient, 
en  général,  par  le  traitement  même  le  plus  énergique,  alors 
qu'on  n'intervient  pas  de  très-bonne  heure.  Il  n'est  rien  à  espé- 
rer de  mieux;  et,  actuellement,  nous  traiterions  ces  deux  ma- 
lades pendant  des  années  entières^  nous  les  gorgerions  indéfini- 
ment de  mercure  et  d'iodure,  que  nous  ne  parviendrions  à  rien 
de  plus  satisfaisant. 

Jugez  donc  combien  les  scléroses  sont  plus  à  craindre  que  les 
gommes,  et  cela  précisément  en  raison  de  leur  tendance  à  une 
organisation  vivace  et  définitive,  sur  laquelle  le  traitement 
n'exerce  plus  d'action. 

Autre  point. 

Le  pronostic  des  glossites  tertiaires  est  singulièrement  aggravé 
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par  la  possibilité,  disons  mieux  par  la  fréquence  des  rechutes  ou 
des  récidives. 

Les  glossites  scléreuses,  d'abord,  sont  essentiellement  sujettes 
à  rechutes,  sans  parler  des  récidives  véritables  qui  peuvent  se 
produire,  alors  que  le  malade,  ce  qui  est  rare,  s'est  heureusement 
tiré  d'une  première  atteinte.  Lors  môme  qu'elles  sont  guéries 
dans  la  mesure  que  vous  savez,  elles  laissent,  pour  ainsi  dire, 
une  queue  après  elles  ;  elles  laissent  des  lésions  qui  restent  su- 
jettes à  des  excitations  nouvelles,  qui  s'érodent,  s'excorient, 
s'ulcèrent  plusieurs  fois  de  suite,  voire  indéfiniment,  sans  même 
que  l'influence  syphilitique  puisse  être  invoquée  comme  cause 
de  tels  accidents.  Ces  sujets  à  moitié  guéris  dont  je  viens 
de  vous  parler ,  quel  sort  les  attend  dans  l'avenir,  à  moins 
qu'ils  ne  se  soumettent  à  une  hygiène  locale  des  plus  sé- 
vères ou  peut-être  même  en  dépit  de  cette  hygiène  ?  S'ils 
fument,  s'ils  boivent,  s'ils  ne  surveillent  minutieusement  l'état 
de  leurs  dents  et  de  leur  bouche,  il  est  absolument  certain  qu'ils 
verront  dans  quelques  mois  ou  plus  tard  leur  langue  s'enflammer 
à  nouveau,  se  crevasser  dans  le  fond  des  sillons,  se  tuméfier, 
s'ulcérer  par  places,  redevenir  douloureuse,  reproduire  les  mêmes 
troubles  fonctionnels  dont  ils  sont  actuellement  déhvrés  (1).  Et 
même,  malgré  toutes  les  précautions  imaginables,  je  vous  le  ré- 
pète, il  est  possible  que  la  rechute  ne  se  produise  pas  moins. 

En  second  lieu,  les  glossites  de  forme  gommeuse  récidivent 
quelquefois  après  guérison.  Rappelez-vous  à  ce  propos  le  fait 


(1)  Cette  prévision  vient  de  se  réaliser  (septembre  76)  pour  Tun  des  malades 
dont  i)  a  été  question  antérieurement.  Ce  malade  affecté  d'une  glossile  sclérerse 
profonde,  représentée  sur  la  pièce  n»  9  de  ma  collection  particulière,  était  sorti  d« 
nos  salles,  au  mois  d'avril,  dans  l'état  de  demi-guérison  que  je  viens  de  décrire. 
Depuis  lors,  il  a  continué  à  se  traiter,  à  se  gargariser  ;  il  n'a  pas  fumé,  il  n'a  pas; 
commis  d'excès  alcooliques.  Et  cependant,  en  septembre,  il  est  revenu  vers 
nous,  présentant  tout  le  bord  gauche  de  la  langue  couvert  de  nombreuses  éro- 
sions, les  unesfissuraires,  les  autres  plus  ou  moins  étalées,  toutes  très-doulou- 
reuses. —  Recherchant  la  cause  qui  avait  pu  déterminer  ou  favoriser  la  rechute, 
il  nous  a  semblé  que  l'état  des  dents  incrustées  de  tartre  n'y  était  pas  étranger. 
Et,  en  effet,  le  nettoyage  de  ces  dents  a  suffi  pour  amener  immédiatement  une 
détente  notable  des  phénomènes  inflammatoires. 
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(run  malade  dont  je  vous  ai  longuement  entretenus.  Atteint  une 
première  fois  d'une  gomme  linguale  à  tendance  menaçante,  il 
guérit.  Mai?,  trois  mois  plus  tard,  il  se  vit  atfecté  au  môme  siège 
d'une  autre  gomme  plus  volumineuse,  qui  s'ulcéra,  devint  phagé- 
dénique,  et  détruisit  une  bonne  portion  de  l'organe,  latéralement. 

Mais  il  y  a  plus  encore,  et  ici  prend  place  un  fait  des  plus  in- 
téressants. 

On  a  vu,  soit  dans  les  formes  scléreuses,  soit  dans  les  formes 
gommeuses,  des  récidives  se  produire  plusieurs  fois  de  suite,  se 
produire  à  satiété,  et  cela  tantôt  sous  l'influence  d'une  cause 
d'excitation  permanente,  tantôt  même  sans  cause  provocatrice. 

Ces  cas  de  récidives  répétées  ou  incessantes  sont  peu  connus,  en 
général.  Ils  méritent  de  l'être  cependant,  et  je  ne  saurais  mieux 
faire,  ce  me  semble,  pour  attirer  sur  eux  votre  attention,  que  de 
vous  en  citer  deux  exemples  empruntés  à  mes  notes.  Les  voici: 

Premier  cas,  relatif  à  des  gommes.  Un  malade,  que  j'ai  eu 
l'occasion  de  traiter  en  ville,  a  été  a.^^Q.ié pendant  neuf  années  con- 
sécutives de  gommes  linguales  multiples,  au  nombre  de  6  à  9,  et 
d'un  volume  comparable  à  un  noyau  de  cerise.  Ces  gommes,  sui- 
vant l'expression  du  malade,  «ne  faisaient  qu'aller  et  venir,  ap- 
paraître et  disparaître  )).  Sous  l'influence  de  Fiodure  de  potas- 
sium, elles  se  résorbaient  rapidement,  pour  se  reproduire  dans 
l'espace  d'une  quinzaine  à  un  mois  après  la  cessation  du  remède. 
Alors,  nouveau  traitement,  disparition  nouvelle  ;  puis  cessation 
du  traitement,  récidive,  et  ainsi  de  suite,  d'une  façon  assidue, 
constante.  Dans  l'espace  d'une  année,  le  malade  compta  dix  de 
ces  récidives,  qui  d'ailleurs  se  produisaient  sous  la  seule  impul- 
sion delà  diatlièse,  sans  aucune  provocation  surajoutée.  Je  ne 
parvins  que  très-difficilement,  et  grâce  à  un  traitement  mixte 
très-énergique,  à  couper  court  d'une  façon  définitive  à  cette  iu- 
cessante  repuUulation  des  tumeurs. 

Second  exemple,  celui-ci  relatif  à  la  forme  scléreuse.  Un 
homme  jeune  encore,  syphilitique  depuis  quelques  années,  com- 
mença en  1865  à  être  afî'ecté  d'une  glossite  scléreuse.  C'était  un 
fumeur  émérite,  ne  quittant  pas  la  cigarette  du  matin  au  soir  et 
quelquefois  du  soir  au  matin.  Je  le  guéris  avec  peine  une  pre- 
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mièro  fois,  car  il  n'avait  que  très-in complètement  renoncé  au 
tabac,  malgré  toutes  mes  exhortations.  A  peine  débarrassé,  il  re- 
prit la  cigarette  de  plus  belle,  et,  en  G6,  ce  qui  devait  se  produire  se 
produisit,  à  savoir  :  récidives  multiples  de  la  lésion  originelle. 
L'une  de  ces  poussées  fut  des  plus  intenses  ;  la  langue  devint  ab- 
solument mamelonnée,  lobulée,  striée  de  sillons,  ulcérée  sur  son 
dos  et  ses  bords.  Le  malade  souffrit  cruellement  à  cette  époque.  Il 
me  jura  de  ne  plus  jamais  fumer,  et,  pour  ma  convaincre,  brûla 
solennellement  devant  moi  un  formidable  approvisionnement  de 
cigarettes.  Mais  avec  le  soulagement  (je  ne  dis  plus  avec  la  gué- 
rison,  car  il  n'était  plus  de  guérison  possible  à  une  époque  où 
l'état  scléreux  s'était  déjà  confirmé),  les  belles  résolutions  furent 
bien  vite  oubliées,  et,  grâce  au  tabac,  les  poussées  inflammatoires 
et  ulcéreuses  se  succédèrent  sur  la  langue  d'une  façon  en  quel- 
que sorte  subintrante.  De  66  à  72  (époque  à  laquelle  je  cessai 
de  voir  le  malade),  il  ne  se  passa  guère  un  mois  sans  que  des 
excoriations  ou  des  ulcérations  véritables  se  produisissent  à  la 
surface  ou  sur  les  bords  de  l'organe.  Plusieurs  fois  même  il  se 
fît  des  recrudescences  terribles,  couvrant  la  langue  d'ulcérations, 
déterminant  une  salivation  abondante,  avec  douleurs  très-vives, 
gène  extrême  de  la  parole  et  de  la  mastication,  etc.  Le  tabac 
était  alors  forcément  délaissé.  Puis,  l'habitude  reprenant  toujours 
le  dessus,  une  poussée  nouvelle  ne  tardait  guère  à  apparaître,  et 
ainsi  de  suite. 

Gardez  bien  en  mémoire  ce  dernier  cas.  Messieurs.  D'une  part, 
c'est  un  exemple  frappant  de  l'influence  désastreuse  exercée  par 
le  tabac  sur  les  lésions  syphilitiques  de  la  bouche.  D'autre  part, 
un  enseignement  pratique  y  est  contenu.  Qu'étaient-ce  en  effet 
que  ces  incessantes  récidives  d'accidents  qui  se  produisirent 
sur  la  langue  démon  malade  de  66  à  72?  Des  manifestations 
successives  de  la  diathèse?  Pas  le  moins  du  monde,  et  la  preuve, 
c'est  que  le  traitement  spécifique  n'y  faisait  rien,  soit  pour  les 
guérir,  soit  pour  en  prévenir  le  retour.  C'étaient  là  purement  el 
simplement  des  épiphénomènes  vulgaires  ,  des  accidents  inflam- 
matoires développés  par  une  cause  d'irritation  continue.  J'ai 
déjà  insisté  près  de  vous  sur  ce  point,  et  j'y  reviens  encore,  car  il 
est  en  pareille  circonstance  une  faute  à  ne  pas  commettre  et  contre 
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iaquolle  je  dois  vous  prémunir.  Cette  faute,  c'est  de  s'adiarner  à 
combattre  par  un  traitement  spécifique  les  accidents  inflammatoi- 
res consécutifs  aux  glossites  scléreuses,  accidents  entretenus  ou  re- 
produits par  une  cause  d'irritation  vulgaire.  Le  mercure  et  l'io- 
dure,  sachez-le  bien,  seraient  employés  ici  en  pure  perte.  Ils  sont 
impuissants  à  combattre  cet  ordre  de  lésions,  lesquelles  n'ont  plus 
rien  à  voir  avec  la  vérole.  Inutile  donc,  en  semblable  occurrence, 
de  fatiguer  les  malades,  comme  je  l'ai  vu  faire  plusieurs  fois,  par 
une  administration  chronique  d'impuissants  remèdes.  Une  autre 
direction  esta  suivre  :  c'est,  d'abord,  de  rechercher  les  causes 
qui  servent  d'appel  aux  récidives  et  de  les  supprimer,  si  cela  est 
possible;  c'est  ensuite  d'appliquer  à  cesphlegmasies  consécutives 
la  seule  médication  qui  leur  convienne,  à  savoir  la  médication 
topique  des  glossites  vulgaires. 


XII. 


DIAGNOSTIC. 

Ici,  comme  pour  la  plupart  des  lésions  qui  composent  la  sy- 
philis tertiaire,  la  question  essentiellement  pratique,,  la  question 
importante  par  excellence,  est  celle  du  diagnostic.  Et  ici  plus 
qu'ailleurs  cette  question  diagnostique  demande  à  être  étudiée 
avec  un  soin  minutieux,  car  bon  nombre  des  états  morbides 
qui  courent  risque  d'être  confondus  avec  les  glossites  tertiaires 
sont  des  affections  peu  commune^ou  peu  connues ,  décrites 
seulement  pour  quelques-unes  dans  des  monographies,  et 
n'ayant  pas  encore  droit  de  cité  dans  les  classiques.  Vous 
allez  en  juger. 

Très-étendu  serait  ce  chapitre  de  diagnostic  différentiel,  si 
mon  intention  était  d'y  faire  entrer,  sans  en  oublier  une,  toutes 
les  lésions  qui  de  près  ou  de  loin  peuvent  affecter  quelque  ana- 
logie avec  les  glossites  tertiaires.  Tel  n'est  pas  le  but  que  je  pour- 
suis. Laissant  de  côté  les  affections  rares  ,  exceptionnelles,  les 
((  curiosités  »,  je  ne  m'attacherai  qu'à  passer  en  revue  un  certain 
nombre  d'étafs  morbides  plus  ou  moins  communs,  que  la  pra- 
F.  4 
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ticjue  présente  d'une  façon  courante,  et  sur  lesquels  en  consé- 
quence il  importe  que  le  médecin  soit  bien  édifié. 

I.  Tout  d'abord,  une  simple  mention  à  propos  du  chancre  in- 
duré lingual^  comme  lésion  susceptible  d'être  confondue  avec  les 
glossites  d'une  étape  ultérieure. 

Sans  doute,  le  chancre  lingual  pent  bien  affecter  quelque  res- 
semblance objective  avec  certaines  lésions  tertiaires  indurées  et 
circonscrites,  comme  avec  un  noyau  de  sclérose  à  surface  éro- 
sivc.  Mais  il  se  distingue  aussitôt  par  l'analyse  des  symptômes 
et  surtout  par  l'évolution  morbide.  Ainsi,  le  chancre  induré  de  Ja 
langue  est  presque  invariablement  une  lésion  unique,  tandis  que 
la  sclérose  linguale  a  le  plus  habituellement  des  noyaux  multi- 
ples, qui  de  plus  ne  sont  pas  tous  érodés.  —  En  second  lieu,  le 
chancre  s'accuse  par  une  adénopathie  significative,  qui  fait  dé- 
faut (sauf  exceptions  extrêmement  rares)  avec  les  lésions  tertiai- 
res. —  Enfin  et  surtout,  le  chancre  est  un  symptôme  de  début, 
qui  inaugure  la  syphilis,  qui  sert  d'exorde  à  toutes  les  autres  ma- 
nifestations diathésiques,  tandis  que  les  glossites  tertiaires  sont 
des  lésions  qui  succèdent  à  d'autres  lésions,  qui  ont  devant  elles 
chronologiquement  toute  une  série  d'accidents  spéciaux. 

En  réalité  donc,  ce  n'est  pas  avec  le  chancre  que  doit  être  agité 
le  diagnostic  ditïërentiei,  mais  bien  avec  d'autres  affections,  telles 
que  les  suivantes. 

II.  Psoriasis  lingual.  —  Voyez  ces  différentes  pièces,  emprun-. 
tées  soit  au  riche  musée  de  notre  hôpital,  soit  à  ma  collection 
particulière.  Ce  sont  là  des  types  du  curieux  état  morbide  connu 
sous  le  nom  de  psoriasis  lingual,  dénomination  (soit  dit  incidem- 
ment) aussi  impropre  que  possible,- car  elle  semble  établir  entre 
l'affection  qu'elle  détermine  et  le  psoriasis  cutané  un  rapport  de 
nature,  un  lien  de  famille,  et  ce  rapport,  cette  parenté  sont  cho- 
ses absolument  illusoires  et  anticliniques.  Mais  n'importe  pour 
l'instant.  Voyez,  vous  disais-je,  ces  diverses  pièces,  et  vous  serez 
frappés imméehatement  des  analogies  multiplesqui  existent  entre 
ce  psoriasis  lingual  et  C(îrtains  types  des  glossites  scléreuses  pré- 
cédemment décrits.  Aussi,   le  psoriasis  lingual,  d'ailleurs    peu 
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connu  jusqu'à  nos  jours,  a-t-il  été  souvent  confondu  avec  la 
glossite  scléreuse,  ou  réciproquement.  Quelques  développements 
ne  seront  donc  pas  inutiles  ici,  à  propos  du  diagnostic  différen- 
tiel de  ces  deux  lésions. 

On  ne  saurait  méconnaître  que  de  nombreuses  analogies,  soit 
anatomiques,  soit  cliniques,  rapprochent  le  psoriasis  lingual  des 
glossites  scléreuses.  Ainsi: 

1»  Gomme  la  glossite  scléreuse,  le  psoriasis  lingual  est  une  sclé- 
rose linguale,  une  sclérose  superficielle,  dermique,  consistant  en 
une  transformation  fibroïde  de  la  muqueuse.  ((  C'est  une  cirrhose 
linguale»,  a  même  dit  M.  le  D""  Debove,  ancien  interne  de  cet 
hôpital,  et  auteur  du  meilleur  travail  publié  jusqu'ici  sur  le 
sujet  (1); 

2°  Comme  la  glossite  scléreuse,  le  psoriasis  lingual  affecte 
pour  siège  la  face  dorsale  de  la  langue,  en  respectant  la  face  in- 
férieure ; 

S*'  Comme  la  glossite  scléreuse,  il  se  présente  sous  deux  for- 
mes :  une  forme  lisse  avec  indurations  lamelleuses,  et  une  forme 
mamelonnée,  avec  lobules  durs,  circonscrits  par  des  sillons; 

4^  Comme  la  glossite  scléreuse,  c'est  une  affection  essentielle- 
ment chronique  ;  —  bien  plus  rare  chez  la  femme  que  chez 
l'homme  ;  —  donnant  lieu  à  des  troubles  fonctionnels  peu  diffé- 
rents (comme  nature  du  moins,  si  ce  n'est  comme  degré)  de  ceux 
que  nous  avons  étudiés  sur  nos  syphilitiq.ues  ;  —  présentant  enfin 
à  une  époque  avancée,  les  mêmes  épiphénomènes  d'érosions  ou 
d'ulcérations  en  fissures,  en  rhagades  ;  etc.,  etc. 

Mais,  ces  analogies  constatées,  des  différences  non  moins  im- 
portantes surgissent  aussitôt  entre  les  deux  lésions.  Une  des 
plus  caractéristiques  et  celle  qui,  pour  ainsi  dire,  saute  aux  yeux 
tout  d'abord,  c'est  l'aspect  blanc^  argenté,  nacré,  qy^Q  revêt  le  pso- 
riasis lingual.  Cet  aspect,  qui  rappelle  le  psoriasis  cutané  et  qui 
sans  doute  a  valu  à  l'affection  le  nom  qu'elle  porte,  est  du  à  une 
exfoliation  épithéliale  de  la  langue,  exfoliation  abondante,  in- 

(1)  Le  psoriasis  buccal,  thèses  de  Paris.  1873. 
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cessamment  renouvelée,  et  recjuvrant  l'organe  d'une  sorte  de 
carapace  blanche,  ijIu?  ou  moins  rénitente  au  toucher.  Car,  le 
psoriasis  lingual  n'est  pas  seulement  une  sclérose,  c'est  de  plus 
une  sclérose  desquamalive,  exfoiiatrice. 

Or,  cet  aspect  nacré,  que  vous  voyez  si  bien  reproduit  sur  ces 
pièces  dues  à  riiabileM.  Baretta(1),est  tout  à  fait  caractéristique. 
Il  ne  se  rencontre  au  même  degré,  avec  cet  éclat,  avec  cette  teinte 
si  spéciale,  dans  aucune  maladie  autre  que  le  psoriasis.  Pour 
moi,  il  suffit  à  ditférencier  le  psoriasis,  il  en  est  pathognomo- 
nique. 

J'accorde  —  et  je  vous  l'ai  dit  précédemment  —  que  les  glos- 
siles  scléreuses  présentent  parfois  quelques  îlots  d'une  teinte 
blanchâtre,  opalescente,  exsangue,  ou  légèrement  bleuâtre. Mais 
quelle  différence,  en  général  au  moins,  entre  ce  dernier  aspect  et 
celui  du  psoriasis!  L'œil  ne  saurait  s'y  tromper,  car  jamais  lesglos- 
sites  scléreuses  ne  présentent, avec  une  égale  intensité  de  ton, l'ap- 
parence blanche  etnacrée  du  psoriasis. — De  plus,  tandis  que  le  pso- 
riasis forme  habituellement  une  nappe  continue  qui  recouvre  la 
langue  sur  de  larges  surfaces,  la  sclérose  linguale  n'offre  guère 
que  des  îlots  blanchâtres  circonscrits,  épars,  et  de  faible  étendue 
relativement. —  Enfin,  quand  on  analyse  de  près  les  phénomènes 
de  part  et  d'autre, onne  tarde  pas  à  s'apercevoir  de  ceci:  c'est  que, 
dans  la  sclérose  linguale  syphilitique,  l'aspect  blanc  est  fourni 
par  la  muqueuse  même,  devenue  exsangue  et  fibreuse,  mais 
encore  revêtue  d'un  épithélium  non  soulevé,  non  exfolié;  tandis 
qu'au  contraire  l'aspect  blanc  du  psoriasis  résulte  de  lamelles 
superposées  à  la  muqueuse,  de  lamelles  soulevées,  en  voie  de  déta- 
chement, de  desquamation,  d'exfoliation. 

Inutile,  je  crois,  d'insister  davantage.  Car,  ici,  les  différences 
objectives  sont  de  telle  nature  qu'elles  frappent  tous  les  yeux. 
Donc,  passant  sous  silence  d'autres  détails  qu'un  examen  attentif 
pourrait  nous  révéler  entre  les  deux  lésions,  je  me  bornerai  aux 
signes  qui  précèdent,  et  dirai  : 

L'aspect  argenté,  blanc,  exfoliatif,  du  psoriasis  lingual  suffit 


(l)Pièce8  u"*  31o  et  3d4  du  nuise c  de  l'hùpiUil  ^'ilillt-Louib. 
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amplomont  à  In  distinguer  dos  scléroses  linguales  syphilitiques, 
au  moins  dans  l'énorme  majorité  des  cas. 

III.  Glossite  des  fumeurs.  —  Venons  en  second  lieu  à  une  autre 
lésion  de  la  langue,  celle-ci  beaucoup  plus  commune  que  la  pré- 
cédente, la  glossite  des  fumeurs. 

Parmi  les  méfaits  les  plus  authentiques  du  tabac  à  fumer  fi- 
gure une  stomatite  d'un  genre  tout  spécial,  stomatite  ayant 
pour  habitude  d'intéresser  principalement  la  langue  et  de  créer 
une  glossite  d'une  espèce  non  moins  particulière. 

Or,  cette  glossite,  alors  qu'elle  a  atteint  un  degré  avancé,  peut 
être  facilement  confondue  avec  certaines  lésions  syphilitiques  de 
a  langue,  notamment  avec  les  glossites  scléreuses.  De  cela  té- 
moigne la  pratique  courante.  Je  me  rappelle  avoir  plus  d'une  fois 
entendu  dire  ceci  à  mon  maître,  M.  Ricord  :  «  Il  n'est  pas  de  lé- 
sion qui  soit  plus  souvent  prise  à  faux  pour  syphilitique  que  la 
stomatite  des  fumeurs  ».  Et  quant  à  moi,  je  vois  bien  certaine- 
ment chaque  année  une  douzaine  de  malades  qui,  victimes  seu- 
lement d'un  fol  amour  pour  le  tabac,  ont  été  considérés  comme 
syphilitiques  et  traités  comme  tels,  de  par  les  lésions  que  le  tabac 
a  développées  sur  leur  bouche. 

C'est  qu'en  etfet  cette  glossite  du  tabac,  bien  accentuée,  se  tra- 
duit par  un  ensemble  de  symptômes  merveilleusement  faits  pour 
égarer  le  diagnostic,  à  savoir:  langue  complètement  et  quelque- 
fois même  considérablement  modifiée  comme  aspect;  —  inégale, 
bosselée,  mamelonnée  sur  sa  face  dorsale;  —  irrégulière  et 
comme  tuberculeuse  sur  ses  bords ,  déformée  surtout  vers  la 
pointe;  —  offrant  des  îlots  lisses,  dépapillés,  grisâtres,  blanchâ- 
tres ou  même  nacrés;  — sillonnée  de  stries  transversales,  antéro- 
postérieures  ou  obliques  ;  —  indurée  dans  une  étendue  variable, 
spécialement  vers  la  région  antérieure,  la  où  le  contact  de  la 
pipe  ou  l'abord  direct  de  la  fumée  exerce  surtout  son  action  irri- 
tante; —  érodée  enfin  ou  même,  dans  un  degré  extrême,  vérita- 
blement ulcérée  sur  divers  points  ;  etc.,  etc. 

Une  langue  affectée  de  la  sorte  simule,  je  le  répète,  d'une  façon 
surprenante  les  glossites  scléreuses  de  lasyphihs.  Commentdonc 
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éviter  l'erreur,  et  à  quels  éléments  diaguo:itiques  reconnaître 
la  nature  vraie  de  la  lésion  ? 

Deux  ordres  de  considérations  que  voici  guideront  votre  juge- 
ment : 

1*^  Commémorât îfs  spéciaux  :  abus  exagJré  et  abus  chronique  du 
tabac.  —  On  n'arrive,  en  effet,  à  ce  degré  extrême  de  stomatite 
ou  de  glossite  nicotique  qu'après  de  longues  années  d'usage  im- 
modéré du  cigare,  de  la  cigarette,  ou  mieux  encore  de  la  pipe, 
spécialement  de  la  pipe  à  queue  courte. 

2^  Apparences  objectives.  —  Instituant  un  parallèle  minutieux 
entre  les  lésions  de  la  syphilis  et  celles  du  tabac,  je  pourrais 
vous  signaler  nombre  de  différences  plus  ou  moins  importantes. 
Je  pourrais  vous  dire  par  exemple:  que  les  lésions  du  tabac  n'at- 
teignent jamais  une  intensité,  une  importance  égale  à  celles  de 
la  vérole  ;  —  que  le  tabac  est  bien  capable  de  rendre  la  langue 
irrégulière,  déformée,  sillonnée,  crevassée,  mais  non  de  la  lobu- 
LER,  de  la  ciRRHOSER,  comme  le  fait  la  vérole  ;  —  qu'il  est  bien 
cia!pable  encore  de  l'indurer  par  places,  par  Ilots,  spécialement 
au  niveau  de  la  pointe,  mais  non  de  constituer  ces  plaques  éten- 
dues, ces  nappes  étalées  de  la  sclérose,  et  qu'en  tout  cas  il  ne  lui 
communique  jamais  cette  dureté  cancroï'lienne  propre  aux  dégé- 
nérescences fibreuses  de  la  syphilis;  etc. 

Je  ne  fais  cependant  que  vous  signaler  d'un  mot  ces  divers 
éléments  de  diagnostic  différentiel,car  j  ai  mieux  que  cela  à  vous 
dire,  car  ici,  comme  à  propos  du  psoriasis,  j'ai  un  signe  pa- 
thognomonique  à  vous  présenter,  un  signe  qui  revient  en  propre 
au  tabac  et  qu'on  ne  retrouve  pas  dans  les  affections  syphili- 
tiques. 

Ce  signe  consiste  dans  les  plaques  nacrées  des  commissures  et  des 
joues,  plaques  exclusivement  spéciales  aux  fumeurs. 

Examinez  la  bouche  d'un  fumeur  émérite,  d'un  vétéran  du 
tabac,  et  presque  invariablement  vous  trouverez  la  muqueuse  des 
commissures  labiales  et  de  la  portion  avoisinante  des  joues  cou- 
verte d'une  plaque  blanche,  de  couleur  opaline,  nacrée.  Cette 
plaque  est  constituée  par  une  sorte  d'enduit  pellicnlaire,  adhé- 
rent, non  détachable  par  le  frottement  ou  le  grattage,  semblable 
comme  aspect  à  ce  que  serait  une  couche  de   coliodion  déposée 
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en  ce  point,  semblable  encore  à  ce  que  serait  la  muqueuse  récem- 
ment cautérisée  au  crayon  de  nitrate  d'argent,  et  tranchant  en 
conséquence  par  sa  couleur  sur  la  teinte  des  parties  voisines. 
Cette  plaque  forme  au  niveau  de  la  commissure  un  îlot  plus  ou 
moins  large,  triangulaire  en  général,  à  base  répondant  h  l'ou- 
verture de  la  bouche,  et  à  sommet  effilé,  se  prolongeant  horizon- 
talement sur  la  muqueuse  de  la  joue  dans  une  étendue  variable. 
Le  plus  habituellement,  il  existe  une  de  ces  plaques  à  chaque 
commissure  buccale.  Souvent  ces  deux  plaques  sont  absolument 
symétriques  et  égales  comme  étendue.  Mais  il  se  peut  aussi 
que  l'une  d'elles  soit  rudimentaire  ou  même  fasse  presque  défaut; 
et  toujours,  dans  ce  cas,  la  plaque  prédominante  correspond  au 
côté  où  le  malade  a  coutume  de  porter  de  préférence  la  pipe  ou  le 
cigare. 

Ces  lésions  spéciales,  auxquelles  j'ai  donné  le  nom  de  plaguea 
iiacrées  commissnraires,  ne  se  produisent  que  sous  l'influence  du 
tabac.  On  ne  les  rencontre  dans  aucune  autre  maladie  de  la  bou- 
che, même  dans  TafTection  dite  psoriasis  buccal.  Elles  sont  le  té- 
moignage irrécusable  de  Faction  dutabic  sur  la  muqueuse  buc- 
cale. Et,  en  effet,  ces  plaques  nacrées  ne  sont  rien  autre  que 
l'épitliélium  buccal  altéré,  désorganisé,  cuit,  pour  ainsi  dire,  par 
la  fumée  chaude  et  irritante  du  tabac. 

En  ce  qui  nous  concerne  actuellement,  ces  plaques  nacrées 
commissnraires  ont  une  signification  diagnostique  considérable. 
Car  elles  accusent  l'influence  nocive  du  tabac  sur  la  bouche,  et 
permettent  de  conclure  à  une  influence  de  même  ordre  sur  la 
muqueuse  linguale.  Donc,  Messieurs,  étant  donné  un  état  mor- 
bide de  la  langue,  s'il  vous  arrive  de  rencontrer  simultanément 
ces  plaques  nacrées  des  commissures,  vous  serez  amenés  par  cela 
même  à  suspecter  une  lésion  déterminée  par  l'abus  du  tabac^  et 
ce  petit  signe  suffira  seul,  en  nombre  de  cas,  à  vous  mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic. 

Il  est  très-rare  en  effet,  il  est  presque  exceptionnel,  oserai-je 
dire,  que  la  glossite  des  fumeurs  ne  soit  pas  accompagnée  et  îit- 
lestée  comme  nature  par  ces  lésions  accessoires,  mais  significa- 
tives, des  commissures  buccales  et  des  joues. 
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Grâcft  àrcttft  particularité,  grâce  aussi  aux  notions  tin'îos  (1«'S 
antécédents  et  des  accidents  diatliésiques  actuels,  le  diagnotic 
s'établit  assez  facilement,  en  général  au  moins,  entre  la  glossite 
des  fumeurs  et  les  lésions  séléreuses  de  la  vérole. 

Tout  n'est  pas  fini,  malheureusement,  avec  le  diagnostic  spé- 
cial qui  nous  occupe.  Un  autre  embarras  se  présente  fré- 
quemment. C'est  qu'en  effet  tabac  et  syphilis,  loin  de  s'exclure, 
peuvent  s'associer  et  s'associent  souvent,  pour  affecter  une  même 
langue  et  combiner  sur  elle  leur  double  influence.  Maintes  fois 
il  vous  arrivera  de  rencontrer  des  malades  présentant  ce  cumul 
de  deux  actions  morbides,  c'est-à-dire  ayant  la  langue  à  la  fois 
désorganisée  par  le  tabac  et  la  vérole.  En  pareil  cas  il  est  toujours 
très-difficile,  parfois  même  impossible,  d'instituer  un  diagnostic 
différentiel,  et  de  se  prononcer  catégoriquement  entre  une 
glossite  scléreuse  de  syphilis  et  une  glossite  chronique  de  fumeur. 
La  raison  de  cet  embarras  est  toute  simple:  c'est  que  le  plus  sou- 
vent, dans  les  cas  de  ce  genre,  on  n'a  pas  affaire  à  tel  ou  tel  de 
ces  deux  états  pathologiques,  mais  en  réalité  à  ces  deux  états 
pathologiques  unis,  associés,  combinés.  Ce  qu'on  a  sous  les  yeux 
n'est  pas  ceci  ou  cela,  exclusivement,  mais  bien  ceci  et  cela  tout 
à  la  fois.  L'affection  en  un  mot  devient  alors  une  lésion  com- 
plexe, une  véritable  glossite  métisse^  à  la  genèse  de  laquelle  tabac 
et  syphilis  ont  collaboré  comme  facteurs  rivaux.  Et,  le  résultat 
commun  une  fois  acquis,  il  serait  illusoire  de  songer  à  faire  la 
part  de  ce  qui  revient  à  l'une  ou  à  l'autre  des  deux  influences 
morbides. 

Ajoutons,  pour  n'avoir  pas  à  revenir  sur  ce  point,  que  rien 
n'est  plus  étrange  d'aspect,  rien  n'est  plus  rebelle  au  traitement, 
plus  désespérant  pour  le  malade  et  le  médecin,  que  ces  lésions 
métisses  du  tabac  et  de  la  vérole.  Les  sujets  affectés  de  la  sorte 
se  présentent  souvent  dans  un  état  véritablement  affreux,  avec 
des  langues  qui  n'ont  plus  un  centimètre  carré  de  muqueuse 
saine  sur  leur  face  dorsale,  avec  des  langues  absolument  défor- 
mées, tubéreuses  sur  leurs  bords,  mamelonnées,  lobulées  supé- 
rieurement, indurées  dans  leur  tiers  ou  leurs  deux   tiers  anté- 
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riours,  couturROS  do  brides  ot  do.  cicatrice?,  pnrconrnes  on  tons 
sens  par  des  sillons  entrelacés,  blanches  et  nacrées  sur  certains 
points,  rouges  sur  d'autres,  érodées,  ulcérées  par  îlots,  très-dou- 
loureuses au  toucher,  au  contact  des  aliments  ou  des  boissons, 
très-douloureuses  même  spontanément,  etc.  (1).  Inutile  de  dire 
si  de  telles  lésions  deviennent  l'origine  de  troul)les  fonctionnels 
sérieux.  Inutile  de  dire  aussi  quelle  résistance  elles  opposent  au 
traitement.  Rien  de  plus  réfractaire,  de  moins  modifiable,  que 
ces  états  complexes  de  la  langue,  en  raison  des  mauvais  tissus 
auxquels  on  a  affaire,  tissus  chroniquement  altérés  dans  leur 
texture,  tissus  désorganisés,  sclérosés,  ou  tissus  de  cicatrice,  se 
prêtant  mal  à  un  travail  de  réparation,  toujours  prêts  à  s'ulcérer 
à  nouveau  sous  la  moindre  cause  d'excitation,  etc.  Aussi,  ne  par- 
vient-on qu'à  grand'peine  à  soulager  les  malades  porteurs  de 
lésions  de  ce  genre,  sans  les  guérir  jamais,  d'une  façon  même 
incomplète. 

IV.  Glossùe  dentaire.  —  Pour  se  trouver  signalée  jusque  dans 
Hippocrate,  la  petite  lésion  dont  nous  allons  parler  ne  s'est  gnère 
vulgarisée  parmi  les  médecins,  à  en  juger  du  moins  par  les  er- 
reurs si  fréquemment  commises  à  son  propos.  Elle  mériterait  ce- 
pendant d'être  mieux  connue. 

Afin  de  la  spécifier  à  vos  souvenirs,  je  la  qualifierai  du  nom 
de  Glossite  dentaire. 

Elle  consiste  en  ceci  :  un  état  de  phlegmasie  chronique  de  la 
langue,  ne  tardant  pas  à  se  compliquer  d'ulcération,  provoqué  et 
entretenu  par  le  mauvais  état  d'une  dent,  au  voisinage  de  la- 
quelle il  reste  circonscrit. 

Lorsqu'on  effet  un  point  de  la  langue  se  trouve  en  contact  avec 
une  dent  cas-ée,  ébréchée,  aiguë,  coupante,  ou  même  (cela  est 
plus  rare)  simplement  incrustée  d'une  couche  de  tartrOj  il  s'en- 
flamme, et  il  s'enflamme  en  raison  des  frottements  assidus  de  la 
muqueuse  contre  ces  irrégularités,  ces  aspérités  de  la  dent.  Un 
noyau  de  phlegmasie  chronique  se  développe  à  ce  niveau,  et 
s'accuse  par  un  mamelon  circonscrit,  rénitent,  dur  au  toucher. 

(!)  Voir,  comme  exemple,  une  pièce  de  ma  collection  particulière,  n»  2G0. 
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Bientôt  un  procossus  érosif  se  constitue  à  la  surface  de  ce  mame- 
lon et  reste  entretenu  par  la  persistance  des  causes  originelles 
de  la  lésion.  11  est  possible  même  qu'à  la  longue  l'érosion  dé- 
génère en  une  ulcération  véritable,  plus  ou  moins  creuse,  toujours 
limitée,  il  est  vrai,  mais  persistante  et  chronique. 

Dr,  ce  noyau  circonscrit  et  dur,  surmonté  ou  non  d'une  sur- 
face excoriée,  peut  simuler  et  simule  fréquemment  d'aspect  un 
îlot  de  sclérose  spécifique.  C'est  là  ce  dont  vous  avez  eu  l'occasion 
de  vous  convaincre  récemment  sur  une  de  nos  malades  de  la 
salle  Saint-Thomas,  dont  la  lésion  se  trouve  reproduite  sur  cette 
pièce  (i).  Et  en  effet,  je  vous  le  répète,  nombreuses  sont 
lés  erreurs  de  ce  genre  dans  la  pratique.  J'invoquerai  à  ce 
propos  le  témoignage  d'un  homme  des  plus  compétents  en  la 
matière,  d'un  dentiste  distingué,  M.  le  D""  Delestre,  ancien  interne 
de  nos  hôpitaux  :  «  Il  ne  se  passe  guère  de  semaine,  me  disait-il 
récemment,  où  je  ne  voie  dans  mon  cabinet  un  cas  de  ce  genre; 
et,  parmi  les  malades  qui  viennent  me  consulter  à  ce  propos,  il 
en  est  toujours  bon  nombre  qui,  sans  avoir  jamais  eu  la  syphilis, 
n'en  ont  pas  moins  été  considérés  comme  syphilitiques  et  traités 
comme  tels,  en  raison  de  ces  ulcérations  dentaires  imputées  par 
erreur  à  la  vérole.  » 

Il  suffit  cependant,  Messieurs,  d'être  averti  de  la  possibilité 
d'une  telle  confusion  pour  se  tenir  sur  ses  gardes  et  éviter  l'écueil. 
Rien  de  plus  simple  en  effet  que  de  reconnaître  la  glossite dentaire 
à  la  constatation  de  l'état  de  la  dent  qui  lui  sert  d'origine.  Circon- 
scription de  la  lésion,  d'une  part,  et,  d'autre  part,  rapport  de 
voisinage,  de  vis-à-vis,  entre  cette  lésion  et  la  dent  coupable,  voilà 
de  quoi  faire  amplement  le  diagnostic.  Ajoutons  que,  comme 
confirmation,  le  limage  ou  l'avulsion  de  la  dont  dissipera  le  mal 
à  brève  échéance.  , 

Donc,  à  vrai  dire,  ce  n'est  pas  là  un  diagnostic  différentiel  à 
instituer  avec  la  syphilis  ;  c'est  là  seulement  la  possibilité  d'une 
surprise  à  connaître  ;  et,  cela  connu,  l'erreur  sera  de  suite 
évitée. 

V.  Glossite  tuberculeuse  (PItthisie  buccale  de  M.  Ricord).  —  Il  est 
(I)  Pièco  n»  27  ilo  nia  coUoclion  particulitM-e. 
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actuellement  de  notoriété  commune  »{ue,  sous  rinfliience  de  la 
tuberculose,  il  se  produit  parfois  dans  la  bouche  des  ulcérations 
absoluraen!  identiques  de  forme  et  de  nature  avec  celles  que  la 
même  diathèse  détermine  plus  habituellement  sur  le  larynx  ou 
l'intestin. 

Ces  lésions  tuberculeuses  de  la  bouche  qui,  bien  étudiées  par 
M.  Ricord  pour  la  première  fois,  ont  reçu  de  lui  le  nom  de  Phthi- 
sie  buccale,  se  portent  de  préférence  sur  la  langue,  et  se  traduisent 
là  par  des  ulcérations  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins 
creuses,  variables  de  forme  et  d'aspect,  reposant  habituellement 
sur  une  base  quelque  peu  calleuse.  Nul  doute  qu'elles  ne  puissent 
en  imposer  pour  des  lésions  syphilitiques.  Et  la  preuve,  c'est 
qu'elles  ont  été  fort  longtemps  considérées  comme  telles,  c'est 
que  M.  Ricord  en  a  trouvé  les  plus  beaux  types  à  l'hôpital  du 
Midi  où  les  malades  avaient  été  adressés  comme  syphilitiques. 

Pour  les  différencier  des  glossites  spécifiques,  il  n'est  guère  à 
compter  sur  leurs  caractères  objectifs,  c'est-à-dire  sur  les  signes 
tirés  de  l'état  de  leur  fond,  de  leurs  bords,  de  leur  base,  de  leur 
étendue,  de  leur  siège,  etc.  Car,  si  minutieusement  qu'on  analyse 
ces  divers  attributs,  on  n'arrive  qu'à  la  constatation  de  nuances, 
de  différences  minimes,  essentiellement  sujettes  à  variétés  et  non 
susceptibles  de  fournir  des  éléments  diagnostiques  sérieux. 

Une  seule  particularité  réellement  distinctive  est  offerte  par  ces 
lésions  tuberculeuses.  Signalée  par  M.  Trélat  (1),  elle  consiste 
dans  l'existence  possible,  au  voisinage  de  l'ulcération^  de  petits 
points  miliaires  ou  de  petites  granulations  de  couleur  gris -jau- 
nâtre, d'aspect  purulent,  et  de  volume  comparable  à  un  grain  de 
millet.  Ces  granulations,  dans  lesquelles  MM.Liouville  etVulpian 
ont  reconnu  les  caractères  du  tubercule,  ne  seraient,  paraît-il, 
que  les  éléments  initiaux  de  Taffection,  destinés  à  dégénérer  plus 
tard  en  ulcérations.  Or,  quand  on  rencontre  au  pourtour  delaJésion 
quelques-uns  de  ces  points  jaunes  ou  même  un  seul  de  ces  points, 
le  diagnostic  est  aussitôt  fixé.  Seulement,  c'est  une  chance  assez 
rare  de  les  renconb'cr.  Il  s'en  faut  en  effet  que  ces  granulations 

(1)  Note  sur  l'ulcère  tuberculeux  de  la  bouche  et  en  particulier  de  la  langue, 
par  M.  Trélat.  (Lue  à  rAcadémie  de  médecine,  le  27  novembre  1869,  reproduite 
in  Archives  généra  fpf!  de  médecine,  1870,  t.  I), 
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périphériques,  si  nettoment  significativns,  s'observent  dans  tous 
les  cas.  Je  ne  les  ai  constatées  pour  ma  part  que  deux  ou  trois  fois 
sur  plus  (l'une  trentaine  de  malades  affectés  d'ulcères  tubercu- 
leux de  la  bouche  ou  de  la  langue. 

Si  bien  que,  ce  dernier  signe  de  M.  Trélat  faisant  habituelle- 
ment défaut,  et  les  considérations  tirées  de  l'examen  objectif  res- 
tant presque  toujours  insuffisantes,  le  diagnostic  ne  peut  être 
établi  en  général  que  sur  des  éléments  d'un  autre  genre,  à  sa- 
voir :  1°  sur  l'examen  des  poumons  ;  — 2"  sur  l'examen  de  la  con- 
stitution. 

Presque  toujours,  en  effet  (je  ne  dis  pas  toujours,  notez  cette 
réserve),  les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  langue  ne  se  produi- 
sent que  sur  des  sujets  en  état  de  «  phthisie  avancée  ou  du  moins 
confirmée  (l)  »,  offrant  déjà  des  signes  manifestes  de  tubercu- 
lose pulmonaire,  parfois  aussi  de  tuberculose  laryngée,  intesti- 
nale, etc.  Dans  ce  cas,  l'état  du  poumon  ou  des  autres  viscères 
fixe  aussitôt  le  diagnostic  sur  la  lésion  de  la  langue. 

Il  est  bien  vrai  qu'en  certains  cas  très-rares  (quelques-uns 
ont  été  cités  déjà)  les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  langue  ont 
pu  précéder  la  tuberculose  pulmonaire,  en  servant  ainsi  d'avant- 
coureurs  à  la  phthisie.  Mais  dans  ces  cas  même,  à  défaut  du  pou- 
mon, reste  la  constitution  à  interroger.  Le  poumon  n'est  pas 
tuberculeux,  soit  I  Mais  le  malade  est  tuberculeux  de  fond.  Ou 
bien  il  est  prédisposé  à  la  tuberculose  par  hérédité,  ou  bien  il 
Ta  acquise  par  des  causes  qui  lui  sont  personnelles  ;  et,  dans  l'un 
comme  dans  l'autre  cas,  la  diathèse  se  trahit  sur  lui  par  un  cer- 
tain liabitus,  par  un  certain  faciès,  par  tels  ou  tels  attributs  de  la 
constitution  tuberculeuse  qui  n'échappent  guère  à  l'œil  d'un 
médecin  exercé. 

En  fin  de  compte,  si  les  considérations  de  cet  ordre  ne  suffi- 
saient pas  à  déterminer  le  diagnostic,  fépreuve  thérapeutique 
jugerait  la  question  à  bref  délai.  Les  ulcérations  syphilitiques  en 
effet,  soumises  à  un  traitement  convenable,  se  modifient  et  se  ré- 
parent en  général  assez  facilement.  Rien  de  rebelle  au  contraire, 
rien  d'incurable  même,  comme  les  ulcères  phymiques  de  la  lan- 

(1)  Trélat.  Mémoire  cité. 


OANCROÏDE.  61 

guc.  A  part  deux  cas  cités  par  MM.  Vcrncuil  et  Laboulbône, 
jamais,  je  crois,  on  ne  les  a  vus  guérir.  Quant  à  moi,  je  n'en  ai 
jamais  guéri  un  seul,  je  le  déclare.  Un  critérium  diagnosticjue  est 
donc  offert  ici  par  les  résultats  du  traitement. 

VI.  CancroUe.  —  Enfin,  Messieurs,  abordons  en  dernier  lieu 
la  question  la  plus  grave,  la  plus  importante  que  nous  ayons  à 
discuter,  celle  du  cancroïde. 

Quel  intérêt  considérable  se  rattache  au  diagnostic  différentiel 
du  cancroïde  et  des  glossites  tertiaires,  je  vous  le  ferais  facilement 
comprendre,  si  vous  ne  l'aviez  pressenti  à  l'avance,  en  vous  di- 
sant ceci:  J°  que  plus  d'une  fois  on  a  été  sur  le  point  de  couper 
ou  même  on  a  coupé  des  langues  affectées  de  prétendus  cancroïdes 
qui  n'étaient  rien  autre  que  des  syphilômes,  et  pour  lesquels  l'io- 
dure  ou  le  mercure  aurait  très-avantageusement  remplacé  le  bis- 
touri ;  —  2»  que  plus  d'une  fois,  inversement,  on  a  guéri  par  l'io- 
dure  ou  le  mercure  des  lésions  linguales  réputées  cancéreuses  et 
qui  n'étaient  que  des  syphilômes.  Exemple,  entre  autres  cas,  le 
fait  de  M  Cloquet,  relatif  à  cette  énorme  langue  procidente  dont 
je  vous  ai  entretenus  précédemment.  Exemple  encore  un  autre 
fait  de  Lallemand,  dans  lequel  une  tumeur  linguale  présentait  un 
aspect  tel  qu'on  l'avait  diagnostiquée  cancéreuse  et  que  de  plus, 
fort  heureusement,  on  l'avait  déclarée  inopérable.  «  En  déses- 
poir de  cause  »,  dit  l'observateur,  et  pour  prescrire  quelque 
chose,  on  administra  «  les  anti- vénériens  »  ;  et  le  malade  fut 
guéri. 

Voyons  donc  en  détail  et  avec  tout  le  soin  possible  sur  quelles 
bases  repose  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  lésions.  Rien 
de  plus  pratique,  rien  de  plus  essentiel  qu'une  telle  étude,  car  ce 
diagnostic  est  agité  presque  à  propos  de  chaque  cas.  Rappelez 
vos  souvenirs  d'hôpital,  Messieurs,  et  dites-moi  si  vous  n'avez 
pas  entendu  invariablement,  en  semblable  occurrence,  soulever 
les  questions  que  nous  allons  débattre. 

1.  A  l'état  de  tumaur  non  encore  ulcérée,  ou  de  tumeur  com- 
mençant à  peine  à  s'ulcérer,  le  cancroïde  ne  saurait  guère  être 
confondu,  en  ce  qui  concerne  la  sy[)hilis.  qu'avec  les  glossites  de 
forme  scléreuse. 
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Or,  ici,  le  diagnostic  n'offre  pas  de  diflicultés  réelles. 

Le  cancroïde,  en  effet,  ne  présente  pas  ces  piaques  lamel- 
leuses  étendues,  ces  plateaux  d'induration  qui  caractérisent  si 
formellement  les  glossites  scléreuses.  Déplus,  il  ne  produit  ja- 
mais ni  cette  lobulation  du  dos  de  la  langue,  ni  ce  sillonnement 
en  réseau,  qui  sont  des  attributs  presque  pathognomoni(jues  des 
cirrhoses  linguales  tertiaires. 

II.  Mais  les  difficultés  deviennent  tout  autres  à  la  période  d'ul- 
cération, alors  que  toute  ou  presque  toute  la  surface  de  la  tu- 
meur se  présente  sous  forme  d'une  plaie,  d'une  lésion  ulcé- 
reuse plus  ou  moins  étendue.  Tel  s'impose  le  problème  en 
clinique  le  plus  souvent,  et  tel  nous  devons  l'envisager  pour  en 
rechercher  la  solution. 

Disons  d'abord  qu'on  pourra  tirer  quelques  présomptions  dia- 
gnostiques des  trois  considérations  suivantes  : 

\^  Age  du  malade.  —  Le  cancroïde  est  surtout  une  affection  de 
Tâge  mûr.  Il  a  son  maximum  de  fréquence  entre  50  et  70  ans. 
—  Les  lésions  linguales  syphilitiques  n'ont  pas  d'âge  pour  se 
produire  ;  et  très-souvent  elles  s'observent  à  une  période  de  la  vie 
beaucoup  moins  avancée  que  celle  dont  nous  venons  de  parler, 
même  chez  des  sujets  encore  jeunes. 

2°  Prédisposition  héréditaire.  —  Une  fois  sur  sept  le  cancroïde 
dérive  d'une  diathèse  héréditaire.  —  S'il  n'est  pas  impossible, 
théoriquement,  que  l'hérédité  joue  un  rôle  dans  la  production  des 
glossites  tertiaires,  cela  ne  serait  jamais  qu'une  exception  rare. 
En  tout  cas,  le  fait  usuel  est  que  ces  glossites  se  rattachent  à  une 
diathèse  acquise  par  contamination  personnelle. 

3»  Antécédents  de  psoriasis  lingual.  —  De  l'aveu  presque  una- 
nime aujourd'hui,  le  psoriasis  lingual  est  souvent  un  prélude  dé 
cancer.  Gela  ne  veut  pas  dire,  bien  entendu,  qu'il  n'y  ait  de  can- 
cer de  la  langue  qu'à  la  suite  de  psoriasis  lingual  ;  cela  veut  dire 
simplement  qu'en  nombre  de  cas  le  cancer  est  précédé  par  le 
psoriasis.  * 

Donc,  si;  préalablement  à  la  lésion  dont  le  diagnostic  est  à 
étabhr,  le  malade  a  présenté  des  accidents  de  psoriasis  lingual, 
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c'est  là  une  présomption  en  faveur  du  cancer^  et  cette  présomp- 
tion ne  manque  pas  d'une  certaine  valeur,  assurément. 

En  second  lieu,  les  anamnestiques  fourniront  parfois  d'utiles 
renseignements.  Supposons  par  exemple  que,  d'après  le  récit  du 
malade,  les  choses  se  soient  passées  de  la  façon  suivante  :  tout 
d'abord,  nodosité  dure  dans  le  parenchyme  de  la  langue,  tumeur 
interne,  sous-muqueusa;  puis  ouverture  brusque  de  cette  tumeur, 
s'évacuant  en  partie  à  la  façon  d'un  abcès,  et  formation  d'une 
cawrwe  provisoire  ;  puis  encore,  très-rapidement,  ulcération  en 
surface  se  produisant  dans  l'espace  de  quelques  jours  et  mettant 
à  nu  le  fond  d'un  foyer  bourbillonneux,  etc.  A  ces  symptômes, 
à  cette  évolution,  il 'sera  facile  de  reconnaître  une  gomme.  Ja- 
mais un  cancer  ne  procède  de  la  sorte. 

D'autres  fois,  on  pourra  être  éclairé  sur  la  nature  de  la  lésion 
par  quelques  particularités,  telles  que  les  suivantes  : 

1"  Particularité  de  siège.  —  Le  cancer  peut  siéger  à  la  partie 
intérieure  de  la  langue,  comme  j'en  ai  observé  un  cas,  il  y  a 
quelques  années,  avec  M. le  professeur  Verneuil. —  Jamais,  au 
contraire,  les  glossites  tertiaires  ne  se  localisent  en  ce  point. 
Ainsi  que  nous  l'avons  dit  précédemment,  elles  affectent  exclu- 
sivement la  face  supérieure  ou  les  régions  marginales. 

iî°  Multiplicité  des  lésions,  —  Il  n'est  pas  rare  que  les  lésions 
gommeuses  soient  multiples  et  qu'elles  portent  à  la  fois  sur  les 
deux  moitiés  latérales  de  la  langue.  —  Le  propre  du  cancroïde, 
inversement,  est  d*ètre  unique,  et  le  plus  souvent  aussi  unilatéral. 
«  Le  cancroïde  lingual  est  azygos  »,  a  dit  M.  Ricord.  De  même 
M.  Angcr  a  écrit  dans  sa  thèse  d'agrégation,  si  remarquable  à 
tant  d'égards  ;  «  Jamais l'épithélioma  n'envahit  un  point  nouveau 
sans  qu'il  y  ait  continuité  de  tissu  entre  le  centre  de  la  tumeur 
et  ses  prolongements  périphériques.  Il  est  sans  exemple  que  le 
cancer  se  soit  développé  à  la  fois  et  indépendamment  dans  les  deux 
moitiés  de  la  langue  *  » 

Le  fait  formulé  delà  sorte  par  MM.  Ricord  et  Anger  ne  souffre^ 
t-il  aucune  exception?  J'avais  pu  le  croire  jusqu'à  ces  derniers 
temps,  lorsque  mon  savant  collègue  et  ami  le  D»"  Vidal  m'a  montré 
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dans  son  service  un  malade  très-positivement  affecté  (l'un  cancroide 
bilatéral  de  lalanjL^ue.  Ce  malade,  que  je  vous  engage  à  examiner 
et  dont  voici  d'ailleurs  la  lésion  reproduite  sur  cette  pièce  de 
M.  Baretta  (1),  présente  deux  (si  ce  n'est  trois)  foyers  d'épithé- 
lioma  parfaitement  distincts.  L'un  occupe  une  partie  de  la  moi- 
tié droite  de  la  langue;  l'autre,  tout  à  fait  indépendant  de  ce  der- 
nier, est  localiGé  sur  le  bord  latéral  gauche  (2). 

Il  n'est  donc  pas  impossible,  vous  le  voyez,  que  le  cancroidc 
ait  des  foyers  multiples  et  soit  bilatéral.  Mais  ce  n'est  là,  en  tout 
cas,  qu'une  exception  des  plus  rares,  et  il  ne  reste  pas  moins 
acquis  qu'une  lésion  linguale  se  présentant  sous  forme  de  noyaux 
multiples,  indépendants,  disséminés,  a  cent  fois  plus  de  chances 
pour  relever  de  la  syphilis  que  du  cancer. 


En  dehors  des  particularités  qui  précèdent,  le  diagnostic  diffé- 
rentiel que  nous  étudions  repose  sur  un  ensemble  de  considéra- 
tions plus  générales,  qu'il  me  reste  actuellement  à  vous  faire 
connaître.  Ces  considérations  sont  les  suivantes  . 

1°  Le  cancroïde  est  une  tumeur,  tandis  que  l'ulcère  gommeux 
est  une  ulcération  sans  tumeur.  Je  m'explique. 

Le  cancroïde  est  une  tumeur  ;  et  cette  tumeur  a  beau  s'être 
ulcérée,  c'est  encore  et  c'est  toujours  une  tumeur.  Môme  dans  sa 
forme  rongeante,  oui  la  surface  de  la  lésion  est  plus  ou  moins 
déprimée  par  une  perte  de  substance,  même  dans  sa  forme  dite 
«  rentrante  »,  le  cancroïde  ne  cesse  pas  d'avoir  une  tumeur  pour 
base. 

Inversement,  la  gomme  ulcérée  est  une  ulcération  sans  tumeur. 
Sans  doute  elle  repose  bien  sur  des  tissus  plus  ou  moins  rénitents 
et  encore  infdtrés  par  l'hyperplasie  gommeuse  ;  sans  doute  elle  a 
un  fond,  une  assise,  qui  offre  aux  doigts  une  induration  plus  ou 

(!)  Pièce  n»  21  de  ma  collection  particulière. 

(2)  Tout  récemment  j'ai  appris  de  M.  le  professeur  Trélat  qu'il  a  observé 
dans  sa  pratique  deux  cat^  analogues  au  précédent,  c'est-à-dire  deux  cas  de 
cancroïde  lingual  ;i  foyers  )f(ulfip/as  et  imlépendanls.  —  Je  remercie  le  savant 
maître  de  cette  ipttrcssantc  communication. 
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moins  marquée.  Mais  ce  fond,  cette  assise  ne  constitue  pas  une 
tumeur,  à  proprement  parler,  une  tumeur  aussi  distincte,  aussi 
nettement  constituée  que  l'est  celle  du  cancroïde.  Dit-on,  par 
exemple,  que  le  fond  engorgé  et  dur  d'un  ulcère  variqueux 
forme  une  tumeur  au-dessous  de  cet  ulcère? 


2*5  L'ulcération  cancroïdienne  se  distingue  de  la  gomme  par  ses 
bords  en  reliefs  saillants,  épais,  formant  en  général  à  la  circonfé- 
rence de  la  lésion  un  bourrelet  proéminent,  dur,  renversé,  inégal, 
déchiqueté,  etc.  —  Rien  de  semblable  avec  l'ulcère  gommeux, 
dont  les  bords  sont  au  contraire  entaillés  en  idrofondeur,  entaillés 
en  creux,  nettement  découpés,  adhérents,  etc. 

3^  Fond  de  l'ulcère  cancroïdien  toujours  et  remarquablement 
saignant  ou  iprêt  à  saigner.  —  Excellent  signe.  Messieurs,  que  je 
recommande  à  votre  attention,  excellent  signe  qui  souvent  suffit 
seul  à  fixer  le  diagnostic  à  première  vue,  tant  il  établit  une  dif- 
férence tranchée  entre  le  cancroïde  et  la  gomme. 

Examinez  le  fond  d'un  ulcère  cancroïdien.  Ou  bien,  sur  quel- 
que point,  vous  le  trouvez  strié  de  sang,  ou  bien  vous  allez  le 
voir  saigner  dans  un  instant,  si  vous  Fexplorez,  si  vous  le  prenez 
entre  les  doigts,  si  vous  l'essuyez  avec  un  pinceau.  Au  moindre 
attouchement  il  saignera,  cela  est  à  peu  près  certain. 

Tout  autre  est  le  fond  de  la  gomme,  tapissé  d'une  couche  bour- 
billonneuse  ;  il  ne  saigne  pas,  il  n'est  pas  disposé  à  saigner, 
dès  qu'on  le  touche,  dès  qu'on  l'explore. 

A  ce  point  de  vue,  différence  complète  et  saisissante  entre  les 
deux  ordres  de  lésions,  au  moins  dans  la  très-grande  géné- 
ralité des  cas. 


4«  Ulcère  cancroïdien  sécrétant  une  sérosité  sanio-sanguino- 
lente,  un  véritable  /c^or,  d'une  odeur  fade,  fétide,  et  quelque  peu 
particulière,  —  Sécrétion  de  la  gomme  bien  moins  abondante, 
minime  relativement,  non  fétide  (sauf  complication  de  gangrène), 
et  non  ichoreuse. 

F.  5 
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S*'  Ulcère  cancroidien  infiniinent  plus  douloureux  que  l'ulcère 
de  la  gomme,  et  déterminant  des  troubles  fonctionnels  bien  plus 
intenses. 

Certes,  il  est  toujours  assez  difficile,  assez  délicat,  de  mesurer, 
de  titrer  une  douleur,  si  je  puis  ainsi  parler,  ainsi  que  les  trou- 
bles fonctionnels  qui  en  dérivent.  Cependant,  il  serait  impossible 
de  méconnaître  une  incontestable  difiérence,  au  point  de  vue  qui 
nous  occupe, entre  le  cancroïde  et  la  gomme.  L'ulcère  cancroidien 
est  à  coup  sûr  bien  moins  toléré  que  Tulcère  gommeux.  D'abord, 
il  est  douloureux  spontanément  ;  il  est  lancinant  d*une  façon  par- 
ticulière, ce  qui  «  constitue  un  élément  important  de  diagnostic» 
(Th.  Anger).  Quelquefois  aussi,  il  s'accompagne  de  douleurs  d'o- 
reille, bien  signaléespar  plusieurs  chirurgiens.  Déplus,  il  endolorit 
la  langue  à  un  haut  degré.  Avec  un  cancroïde  ulcéré,  la  langue 
ne  se  meut  plus  que  difficilement,  péniblement,  avec  souffrances 
plus  ou  moins  aiguës.  De  là  gène  notable  de  la  parole. De  là,  gène 
plus  vive  encore  de  la  mastication,  en  raison  de  la  sensibilité  de 
l'ulcère  au  contact  des  aliments. Salivation  toujours  intense. Par- 
fois même,  déglutition  embarrassée,  à  ce  point  qu'en  certains  cas 
(exceptionnels  à  la  vérité)  on  a  été  obligé  de  recourir  à  la  sonde 
pour  alimenter  des  malades  qui  ne  pouvaient  plus  avaler. 

L'ulcération  gommeuse,  au  contraire,  est  relativement  bien 
plus  tolêranle.  D'une  part,  elle  n'est  pas  douloureuse  spontané- 
mentjComme  jel'ai  établi  par  ce  qui  précède.Et,  d'autre  part, elle 
est  infiniment  moins  douloureuse  que  le  cancroïde  aux  attouche- 
ments, au  contact  des  aliments  et  des  boissons,  dans  la  mastica- 
tion, la  parole,les  mouvements  de  l'organe,  etc.  Jamais  elle  n'im- 
mobilise la  langue  au  même  degré  que  l'épithélioma  ulcéré. 

6<*  A  une  certaine  période,  le  cancroïde  s'accompagne  de  phé- 
nomènes cachectiques.  —  Jamais  la  gomme,  par  elle-même,  ne  dé- 
termine d'accidents  semblables,  réserve  faite  pour  certains  cas 
extrêmement  rares  de  phagédénisme. 

7°  L'examen  anatomique  peut  encore,  au  besoin,  éclairer  le 
diagnostic.  Détachant  une  parcelle  du  tissu  même  de  l'ulcère  et 
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la  portant  sous  le  microscope,  le  médecin  a  reconnaîtra  aisément 
l'épitliéliomc  à  l'existence  de  grandes  cellules  à  contours  irré- 
guliers, souvent  munies  de  prolongements  bizarres,  et  contenant 
à  leur  centre,  au  milieu  d'une  substance  granuleuse,  un  ou  plu- 
sieurs gros  noyaux  ovoïdes  et  pourvus  de  nucléoles.  »  (Th.  Anger, 
travail  cité).  —  Rien  de  semblable  avec  les  lésions  de  la  syphilis, 
offrant  simplement  à  l'examen  histologique  les  caractères  de 
riiyperplasie  gommeuse  dégénérée. 

S^  Enfin,  en  dehors  des  signes  offerts  par  la  lésion,  un  carac- 
tère différentiel  des  plus  importants,  des  plus  distinctifs,  peut 
être  fourni  par  Vétai  des  ganglions, 

La  règle  presque  absolue,  vous  le  savez,  est  que  les  gommes 
linguales  n'exercent  aucun  retentissement  sur  les  ganglions. 
—  De  même  le  cancroïde,  jeune  encore,  laisse  les  ganglions  in- 
tacts. Mais,  à  une  époque  plus  ou  moins  avancée,  il  les  affecte, 
et  les  engorgements  glandulaires  qu'il  détermine  alors  consti- 
tuent un  signe  aussi  distinctif  que  fâcheux. 

.Vous  décrire  ces  engorgements  ganglionnaires  symptomati- 
ques  serait  dépasser  les  limites  de  notre  sujet.  Je  ne  ferai  donc 
que  vous  les  signaler,  vous  renvoyant  sur  ce  point  à  la  monogra 
phie  si  complète  de  M.  Th.  Anger. 

Tel  est  l'ensemble  des  considérations  qui  serviront  ou  pourront 
servir  à  instituer  le  diagnostic  différentiel  du  cancroïde  et  de  la 
gomme,  sans  parler,  bien  entendu,  des  commémoratifs,  des  ac- 
cidents passés  ou  actuels  de  syphilis,  etc.,  tous  signes  qui  ap- 
porteront le  plus  utile  appoint  (réserve  toujours  faite  pour  la 
possibilité  d'une  coïncidence,  c'est-à-dire  pour  la  possibilité 
d'une  affection  cancroïdienne  venant  à  se  produire  sur  un 
sujet    syphilitique). 

Et,  disons-le  bien,  grâce  à  ces  considérations  diverses,  le  dia- 
gnostic pourra,  en  général,  être  facilement  et  sûrement  posé.  On 
en  a  exagéré  à  tort  les  difficultés,  je  crois.  Je  mets  en  fait  que, 
sur  dix  cas  pris  au  hasard,  neuf  seront  aisément  reconnus  par  un 
médecin  instruit  pour  appartenir  soit  à  la  syphilis,  soit  au  cancer^ 
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et  cela  sans  hésitation,  sans  contradictions  possibles.  Il  est  vrai, 
et  j'ai  bâte  de  l'ajouter,  que,  pour  un  de  ces  dix  cas  en  moyenne, 
les  cboses  ne  se  présenteront  pas  d'une  façon  aussi  simple,  tant 
s'en  faut.  L'afTection  mal  caractérisée  pourra  alors  prêter  ma- 
tière à  discussion.  Le  diagnostic  deviendra  délicat,  difiicile,  très- 
difficile,  voire  impossible  parfois.  Il  est,  en  effet ,  de  ces  lésions 
linguales  devant  lesquelles  les  médecins  les  plus  habiles,  les 
plus  expérimentés,  restent  indécis,  diffèrent  leur  jugement,  se 
refusent  en  un  mot  à  émettre  une  opinion  catégorique,  faute 
de  signes  évidents  en  un  sens  ou  en  l'autre.  Des  cas  de  ce  genre 
se  rencontrent, et  ils  ne  sont  pas  très-rares,  sachez-le  bien.  Tou- 
tefois ils  sont,  je  vous  le  répète  et  vous  l'affirme  à  nouveau,  in- 
comparablement moins  usuels  que  ceux  où  un  diagnostic  im- 
médiat pourra  être  institué  sur  des  bases  scientifiques  et  posi- 
tives. 


C'est  dans  ce  dernier  ordre  de  cas  ambigus ,  douteux,  qu'un 
précieux  critérium  est  offert  par  ce  qu'on  appelle  l'épreuve  théra- 
peutique. 

En  dehors  des  signes  cliniques,  en  efïet,  la  médication  spéci- 
fique de  la  syphilis  se  présente  à  consulter  et  peut  trancher  la 
question  d'une  façon  ou  d'une  autre.  Donc,  s'il  reste  le  moindre 
doute  sur  la  nature  de  la  lésion,  si  la  qualité  cancéreuse  de  la 
tumeur  n'est  pas  absolument  et  péremptoirement  démontrée , 
l'indication  est  formelle,  impérieuse:  :/  faut  tenter  le  traitement 
spécifique,  l'administrer  comme  a  pierre  de  touche  »,  et  en  attendre 
les  résultats  un  certain  temps.  Telle  est  la  règle  en  pareil  cas. 
Et  je  dirai  plus,  c'est  là  pour  lo  médecin  un  véritable  devoir  pro- 
fessionnel, devoir  auquel  il  serait  coupable  de  ne  pas  satisfaire. 
Inutile,  je  crois,  pour  justifier  ce  précepte,  de  vous  rappeler  en- 
core les  observations  surprenantes  relatées  par  Cloquet,  Lalle- 
mand,  etc.,  observations  qui  pourraient  être  renforcées  de  quel- 
ques autres.  Il  est  positif,  bien  positif,  que  plusieurs  fois  des 
lésions  réputées  cancéreuses  par  d'habiles  praticiens,  réputées 
pour  «  d'afïreux  cancers  »  (Ricord),  ont  été  guéries  et  guéries 
contre  toute  prévision  par  le  traitement  de  la  vérole. 
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En  toutes  choses  cependant  il  est  une  mesure  à  garder.  Et  je 
dois  reconnaître  que,  sur  le  point  en  question,  les  médecins  ont 
souvent  encouru  les  reproches  mérités  des  chirur[çiens.  Il  n'est 
pas  à  nier  qu'on  ait  abusé  et  qu'on  abuse  encore  journelle- 
ment du  procédé  dit  épreuve  thérapeutique.  On  y  a  recours 
à  tout  propos.  Dans  le  désir,  bien  légitime  assurément,  de  se 
tenir  et  de  tenir  les  malades  en  garde  contre  tout  risque  d'er- 
reur, on  ne  manque  guère,  le  cas  échéant,  de  prescrire  le 
traitement  spécifique,  et  on  le  prescrit  vraiment  d'une  façon  trop 
facile,  trop  banale.  Je  crois  pouvoir  dire  qu'il  est  peu  de  cancers 
de  la  langue  qui  n'aient  subi  plusieurs  mois  de  médication  mer- 
curielle  ou  iodurée,  en  l'absence  même  de  tout  antécédent  sy- 
philitique, en  l'absence  de  tout  signe  pouvant  autoriser  le  soup- 
çon de  syphilis.  J'ai  vu  et  tout  le  monde  a  vu  des  cancers  aussi 
patents,  aussi  manifestes  que  possible ,  qui  étaient  restés  soumis 
un  temps  plus  ou  moins  long,  quelquefois  démesurément  long,  à 
l'action  du  traitement  spécifique. 

Or,  si  le  mieux  est  quelquefois  Tennemi  du  bien,  c'est  le  cas 
ici.  Pour  vouloir  trop  bien  faire,  pour  vouloir  sauvegarder  jus- 
qu'à l'excès  les  intérêts  des  malades,  on  aboutit  à  nuire  à  ces  ma- 
lades. Et  cela  de  deux  façons:  1°  en  retardant  l'action  opportune 
du  traitement  chirurgical,  en  perdant  un  temps  précieux,  pendant 
lequel  on  laisse  au  cancer  tout  loisir  pour  s'étendre  et  infecter  les 
ganglions  ;  S**  en  exaspérant  le  cancer,  en  lui  communiquant  un 
élan  insolite  d'évolution,  sous  l'influence  des  mercuriaux.  Le 
mercure  nuit  au  cancer,  cela  ne  parait  pas  douteux.  «Le  mer- 
cure est  l'ennemi  du  cancer»,  ont  dit  plusieurs  chirurgiens,  et 
semble  lui  imprimer  une  malignité  particulière.  M.  Th.  Anger  dé- 
clare avoir  «  réuni  plus  de  60  observations  où  les  auteurs  ont 
signalé,  souvent  sans  s'en  rendre  compte,  l'extension  rapide 
du  cancer  chez  les  individus  soumis  à  un  traitement  anti-syphi- 
litique, et  spécialement  lorsqu'ils  avaient  pris  des  mercuriaux.  » 

La  conclusion  pratique  à  tirer  de  là  est  toute  naturelle,  et 
vous  l'avez  devinée  déjà.  Messieurs.  C'est  que  le  procédé  de 
l'épreuve  thérapeutique  n'est  admissible  qu'au  cas  seulement  où 
il  a  quelque  chance  de  succès.  Si  le  diagnostic  de  la  lésion  reste 
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vraiment  indécis ,  s'il  y  a  quelque  espoir,  quelque  lueur  même 
d'espoir,  si  faible  qu'elle  soit,  en  faveur  de  la  syphilis,  oui  alors 
l'indication  du  traitement  spécifique  est  formelle,  absolue,  et  ce 
serait  une  faute  grave  que  de  refuser  aux  malades  cette  planche 
de  salut.  Mais  aussi,  inversement,  s'il  n'est  pas  le  moindre  doute 
à  conserver,  si  le  cancer  est  certain,  manifeste  ,  incontestable, 
c'est  peine  perdue  de  formuler  un  traitement  illusoire;  l'épreuve 
thérapeutique  n'a  plus  rien  à  faire  ici;  elle  est  non  pas  seulement 
inutile,  mais  nuisible.  Dans  ce  cas,  sachons  nous  abstenir,  nous 
médecins,  et  laissons  la  place  aux  chirurgiens. 

Nous  venons,  Messieurs,  de  discuter  un  à  un  les  divers  signes 
pouvant  concourir  au  diagnostic  difïérentiel  du  cancroïde  et  de 
la  gomme.  Rassemblons  actuellement  ces  éléments  épars.  Le 
tableau  suivant  va  nous  les  présenter  réunis. 


CANCROÏDE   LINGUAL   ULCÉRÉ. 

I.  Affection  de  Vdge  mûr.  —  Maxi- 
ir;um   de  fréquence  entre  50   et  70 

II.  Cause  prédisposante:  hérédité 
cancéreuse.  —  Pas  d'antécédents 
syphilitiques  (sauf  coïncidence). 

III.  Antécédents  fréquents  ^q psoria- 
sis lingual. 

IV.  Anamnestiques  :  début  par  nodo- 
sité dure,  superficielle,  par  tumeur 
extérieure  ;  puis,  ulcération  plus  ou 
r.'.ohis  rapide  en  surface.  —  Pas 
d'ouverture  ou  d'évacuation  à  l'ins- 
t;ir  d'un  abcès:  pas  de  caverne. 

V.  Peut  occuper  la  face  inférieure  de 
la  langue. 


VI.  Lésioi^  toujours  unique,  unilaté- 
rale (sauf  exceptions  extrêmement 
rares). 

VII.  Lésion  conslituée  par  une  tu- 
meur ulcérée  en  surface. 

VIII.  Bords  en  relief,  formant  un 
bourrelet  saillant,  inégal,  irrégulier, 
renversé,  déchiqueté,  etc. 

IX.  Surface  saignante  ou  disposée  à 
saigner  au  moindre  attouchement. 

X.  Sécrétion  abondante, devenant,  à  une 
époque  avancée,  fétide  idic/ioreiise. 


GOMME  ULCÉRÉE   DE  LA   LANGUE. 

I.  Pas  d'âge  de  prédilection.  —  S'ob- 
serve le  plus  souvent  à  un  âge 
moins  avancé  que  le  cancer. 

II.  Aiitécédents  syphilitiques.  —  Pas 
d'antécédents  de  cancer  (sauf  coïn- 
cidence). 

III.  Pas  d'antécédents  de  psoriasis 
lingual. 

IV.  Anamnestiques:  début  par  nodo- 
sité dure  iiitérieitre  ',  puis  ouverture 
brusque  à  la  façon  dun  abcès  ;  ca- 
verne provisoire;  et,  bientôt  après, 

.  ulcération  rapide,  découvrant  le  fond 
boiii'billonneux  de  la  tumeur. 

V.  Se  localise  exclusivement  sur  la 
face  supérieure  et  les  bords  de  la 
lantrue  ;  —  n'en  aiïocte  jamais  la 
face  inférieure. 

VI.  Lésion  parfois  multiple  et  ôilafé- 
raie. 

VII.  Lésion  constituée  par  une  »//c^rff- 
fio77  sans  tumeur  véritable,  dans 
l'acception  propre  de  ce  dernier  mot. 

VIII.  Bords  en  creux,  eiîtaillés  en  pro- 
fondeur, nettement  découjiés,  adhé- 
rents. 

IX.  Fond  hourhiUonneux  et  non  sai- 
gnant. 

X.  Sécrétion  minime  relativement  et 
non  iclfoi'euse. 
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XI.  Ulcération  douloureuse  spontané- 
ment, Ifincinnnte. — Parfois,  douleurs 
d'irradiallon  vers  l'oreille. 

XII.  Troubles  fonctionnels  toujours 
assez  intenses, et  parfois  très-inlenses 
(immobilisation  <lc  la  langue  ;  gène 
de  la  parole,  de  la  mastication,  de  la 
déglutition;  salivation,  etc.). 

XIII.  Lésion  aboutissant,  après  un 
temps  doimé,  ?i  des  phénomènes  gé- 
néraux de  cachexie. 

XIV.  Examen  anatomique  révélant 
les  caractères  de  l'épithélioma. 

XV.  Ganglions  affectés  après  un  cer- 
tain temps. 

XVI.  Nulle  influence  ou  influence  nui- 
sible du  traitement  anti-syphili- 
tique. 


XI.  Ulcération  non  douloureuse  spon- 
tanément, non  lancinante. 

XII.  Troubles  fonctionnels  bien  moin- 
dres que  dans  le  cancer.  —  Langue 
non  immobilisée,  comme  dans  le  can- 
cer, du  moins  au  même  degré. 

XIII.  Lésion  ne  produisant  pas  par 
elle-même  de  cachexie. 

XIV.  Examen  anatomique  révélant  les 
caractères  de  l'hyperplasie  gom- 
meuse  dégénérée. 

XV.  Ganglions  intacts, 

XVI.  Influ«ncc  bienfaisante  exercée 
par  le  traitement  anti-syphilitique. 


XIII. 


Traitement,  —  Les  lésions  qui  viennent  de  nous  occuper  récla- 
ment à  la  fois  une  médication  générale  et  un  traitement  topique, 


I.  La  médication  générale  est  celle  de  ]a  syphilis  tertiaire; 
il  suffira  de  la  signaler. 

L'iodure  de  potassium  tient  ici  le  premier  rang.  Pour  être  ac- 
tif, ce  remède  doit  être  administré  à  doses  assez  élevées,  c'est-à- 
dire  de  trois  à  quatre,  cinq  et  six  grammes  quotidiennement. 
Souvent  même  il  est  indiqué  de  dépasser  cette  dose,  jusqu'à  huit 
et  dix  grammes. 

L'iodure  suffit  en  général  au  traitement  des  gommes,  lésions 
assez  facilement  résolutives.  Au  contraire,  pour  les  glossites  à 
tendance  scléreuse,  l'association  du  mercure  et  de  Tiodure  est 
toujours  indiquée.  Ces  lésions,  en  effet,  sont  bien  autrement  re- 
belles que  les  gommes,  et  ce  n'est  pas  trop  de  l'union  des  deux 
agents  spécifiques  pour  les  modifier,  même  dans  la  mesure  où 
elles  restent  modifiables  par  une  intervention  thérapeutique. 

De  même  que  fiodure  de  potassium,  le  mercure  a  besoin  ici, 
pour  exercer  une  influence  curative,  d'être  administré  à  doses 
énergiques.  Donné  parcimonieusement,  à  doses  courantes,  il  ne 
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produirait  aucun  effet.  Et  cependant  un  écueil,  un  danger  se 
présente.  Venant  àdéterminer  des  accidents  d'inflammation  buc- 
cale, le  mercure  constituerait  sans  doute  une  complication  fâ- 
cheuse. De  cela  j'ai  eu  la  preuve  récemment,  dans  un  cas  où  des 
frictions  mercurielles  prescrites  à  haute  dose  contre  une  glossite 
scléreuse  produisirent  une  stomatite  intense,  avec  gonflement 
énorme  et  ulcérations  multiples  de  la  langue  ;  la  situation  du 
malade  fut  des  plus  critiques  pendant  une  huitaine  de  jours,  et, 
après  sédation  des  accidents  hydrargyriques,  l'hyperplasie  lin- 
guale subsista  dans  les  conditions  premières,  peut-être  même  fut- 
elle  accrue.  Aussi,  dans  l'espèce,  est-il  indiqué  de  s'abstenir  des 
procédés  de  mercurialisation  qui  exposent  au  ptyalisme,  tels  que 
frictions,  calomel,  etc.  Bien  préférables  ici,  je  crois,  sont  les  mé- 
thodes moins  sujettes  à  exciter  la  bouche.  Le  sublimé,  donné  en 
pilules,  est  la  préparation  quim'aparu  réunir  le  plus  d'avantages, 
à  la  dose  de  deux,  trois ,  quatre  et  même  cinq  centigrammes  par 
jour,  progressivement. 

La  liqueur  de  Donovan  (soluté  d'iodo-arsénite  de  mercure), 
très-réputée  en  Angleterre  et  presque  inconnue  en  France,  parait 
avoir  donné  quelques  succès  remarquables.  C'est  une  préparation 
à  étudier,  sur  laquelle  je  n'ai  pas  encore  d'expérience  suffisante, 
pour  ma  part. 

IL  Le  traitement  local  a  une  grande  importance.  Il  comprend: 
1°  une  hygiène  buccale,  très-essentielle  à  surveiller  ;  2«  divers 
agents  topiques. 

L'hygiène  buccale  se  compose  de  ceci  :  soins  de  propreté  mi- 
nutieux pour  la  bouche;  — surveillance  del'étatdes  dents:  — re- 
commandation aux  malades  de  se  laver  la  bouche  après  chaque 
repas,  pour  chasser  les  parcelles  alimentaires  qui  pourraient  sé- 
journer dans  les  sillons,  les  anfractuosités  des  ulcères,  et  y  entrete- 
nir une  irritation  défavorable,  etc.);  —  proscription  absolue  du 
tabac  et  des  alcooliques;  — alimentation  spéciale.  Lerégime  usuel 
en  effet  serait  insupportable  à  des  malades  affectés  d'ulcérations 
linguales.  Des  aliments  durs,  de  mastication  longue  ou  difficile, 
ne  feraient  qu'exciter  les  douleurs  et  accroître  l'irritation  locale. 
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Donc,  prescrire  une  nourriture  exclusivement  composée  d'aliments 
qui  puissent  être  avalés  sans  trituration,  tels  que  bouillons,  sou- 
pes, gelées,  laitage,  jus  de  viandes,  hachis  de  viandes,  purées,  etc. 

Topiquement,  deux  choses  excellentes,  à  savoir  :  gargarismes 
émollients  et  pulvérisations. 

1^  Gargarismes  émollients,  voilà  ce  qui  convient  le  mieux  comme 
médication  topique,  ce  qui  soulage  le  plus  efficacement  les  ma- 
lades. 

Pour  avoir  essayé  de  cent  liquides  différents,  j'ai  l'expérience 
que  rien  ne  vaut  ici  la  décoction  de  guimauve.  L'eau  de  gui- 
mauve pure  et  simple,  assez  épaisse  pour  être  onctueuse,  est 
à  coup  sûr  préférable  à  toute  autre  préparation  plus  savante,  pré- 
férable notamment  au  chlorate  de  potasse  qui  n'a  pas  grande 
action,  aux  gargarismes  astringents  (alun,  borax,  etc.)  souvent 
mal  tolérés,  et  surtout  aux  gargarismes  mercuriels  qui  m'ont 
toujours  paru  nuisibles.  Seulement,  pour  tirer  de  cet  anodin  re- 
mède tout  le  parti  qu'on  peut  en  obtenir,  il  faut  l'employer  d'une 
certaine  façon  :  non  pas,  comme  on  le  fait  généralement,  sous 
forme  de  gargarismes  qui  ne  font  que  passer  dans  la  bouche  pen- 
dant quelques  secondes,  mais  sous  forme  de  véritables  bains  de 
bouche  prolongés  plusieurs  minutes  (cinq  minutes  au  minimum), 
et  répétés  à  satiété,  20  à  30  fois  par  jour,  le  plus  souvent  possi- 
ble en  un  mot.  Les  malades  qui  veulent  bien  se  soumettre  patiem- 
ment à  cette  médication  en  retirent  toujours  un  soulagement  con- 
sidérable. 

Des  douches  émollientes,  pratiquées  tout  simplement  avec  l'irri- 
gateur  vulgaire  chargé  d'eau  de  guimauve,  sont  encore  très- 
utiles  pour  déterger  les  ulcères  de  la  langue,  notamment  les 
ulcères  anfractueux,  caverneux,  pour  en  détacher  les  enduits 
muco-purulents,  et  permettre  ainsi  d'en  atteindre  le  fond  par  des 
topiques  appropriés. 

2^  Pulvérisations,  — Les  pulvérisations  m'ont  rendu,  je  l'affirme, 
des  services  réels  dans  le  traitement  des  glossites  tertiaires,  et 
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VOUS  avez  pu  en  juger  l'effet  par  vous-mêmes  sur  plusieurs  ma- 
lades du  service.  Non-seulement  elles  ont  une  action  détersive 
des  plus  manifestes,  mais  de  plus  il  me  parait  impossible  de  leur 
'  refuser  une  action  modificatrice. 

Suivant  les  cas  et  le  but  auquel  je  tends,  je  les  fais  pratiquer 
soit  avec  des  solutions  émoUientes  tièdes,  soit  surtout  avec  une 
solution  d'iodurede  potassium  (4  grammes  de  ce  sel  pour  2o0  gr. 
d'eau  distillée). 

Ces  dernières  pulvérisations  à  Viodure  ne  m'ont  pas  paru 
étrangères  aux'succès  relatifs  que  nous  avons  obtenus  sur  quel- 
ques malades  dans  les  cas  si  rebelles  de  glossites  scléreuses  pro- 
fondes. 

Enfin,  Messieurs,  un  dernier  mot  relativement  aux  cautérisa- 
tions. C'est  là  une  pratique  dont  on  use  et  dont  on  abuse  si  fré- 
quemment qu'elle  réclame  de  nous  une  mention  spéciale. 

Que  valent  au  juste  les  cautérisations  dans  le  traitement  des 
glossites  tertiaires? 

Suivant  les  cas,  elles  sont  utiles  ou  nuisibles.  Précisons. 

!«  Dans  les  glossites  scléreuses,  elles  sont  extrêmement  utiles 
contre  ces  excoriations,  ces  crevasses,  ces  érosions  de  tout  genre 
qui  compliquent  usuellement  la  maladie  à  une  époque  avancée. 
Elles  le  sont  même  à  ce  point  que  je  ne  sais  vraiment  si  l'on  vien- 
drait à  bout  sans  elles  de  ces  derniers  accidents. 

Mais  elles  ne  sont  utiles,  même  dans  ce  cas,  qu'à  certaines 
conditions  qui  sont  les  suivantes  : 

D'abord,  elles  doivent  êtres  pratiquées  exclusivement  sur  les 
surfaces  érosives,  sans  les  déborder,  sans  intéresser  les  parties 
simplement  sclérosées. 

Secondement,  elles  doivent  être  faites  de  préférence  avec  ie 
crayon  de  nitrate  d'argent.  — Si  l'on  a  recours  au  nitrate  acide 
de  mercure,  excellent  caustique  en  général  contre  les  érosions 
spécifiques  delà  langue,  il  faut  ne  l'employer  qu'avec  grande  ré- 
serve, de  façon  à  produire  seulement  une  cautérisation  légère, 
tout  à  fait  superficielle.  — Tout  autre  caustique  plus  violent  est 
nettement  contre-indiqué,  car,  de  par  rexpérience,  il  ne  ferait 
qu'exaspérer  la  lésion. 
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Ces  cautérisations,  enfin,  doivent  être  distancées  clironologi- 
qiiement.  S'il  est  besoin  (et  c'est  le  cas  usuel)  de  les  répéter,  il 
convient  de  les  espacer  au  moins  de  plusieurs  jours,  de  six  jours 
en  moyenne.  Renouvelées  plus  souvent,  renouvelées  quotidien- 
nement par  exemple,  comme  je  l'ai  vu  faire  parfois,  elles  devien- 
nent nuisibles,  irritantes  ;  elles  accroissent  Téréthisme  local  et 
entretiennent  les  exulcérations,  bien  plutôt  qu'elles  ne  contri- 
buent à  les  réparer. 

2"  Dans  les  formes  gommeuses,  les  cautérisations  sont  d'une 
utilité  bien  moindre. 

Alors  que  la  gomme  est  en  voie  d'élimination,  des  attouche- 
chements  à  la  teinture  d'iode,  répétés  une  ou  deux  fois  par  jour, 
paraissent  produire  d'assez  bons  effets.  Mais  ce  ne  sont  pas  là;  à 
vrai  dire,  des  cautérisations. 

A  une  époque  plus  avancée,  quand  le  fond  de  la  plaie,  débar- 
rassé des  escliares  gommeuses,  tend  à  bourgeonner,  quelques 
cautérisations  légères  au  crayon  de  nitrate  activent  certainement 
le  travail  de  réparation  cicatricielle. 

Telles  sont,  je  crois,  les  seules  cautérisations  îttiles  dans  le  trai- 
tement des  glossites  tertiaires. 

A  part  les  indications  que  je  viens  de  préciser,  les  cautérisations 
sont  plutôt  nuisibles  qu'avantageuses.  Il  faut  donc  s'en  abs- 
tenir. Et,  puisque  l'occasion  s'en  présente,  je  ne  saurais  assez 
m'élever  contre  cette  pratique  banale,  cette  véritable  manie  de 
cautérisations,  dont  nous  voyons  les  tristes  effets  cbaque  jour. 
Une  ulcération  de  la  langue  ou  de  la  bouche  étant  donnée,  si 
elle  échappe  au  crayon  du  médecin,  il  est  bien  rare  qu'elle 
échappe  à  celui  du  pharmacien  ou  du  malade.  Presque  invaria- 
blement elle  est  condamnée,  n'importe  sa  forme,  sa  nature,  sa 
période,  à  passer  par  le  nitrate  d'argent,  et  cela  parfois  coup  sur 
coup,  sans  trêve  ni  merci,  pendant  des  semaines,  des  mois  entiers. 
C'est  là,  Messieurs,  une  détestable  pratique,  que  j'ai  déjà  longue- 
ment attaquée  devant  vous  à  propos  du  chancre,  autre  victime 
habituelle  des  cautérisations,  et  qu'ici  encore  je  réprouve  for- 
mellement. 

Donc  —  conseils  négatifs  qu'il  ne  sera  peut-être  pas  inutile  de 
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spécifier  —  le  bon  sens  et  Texpérience  s'accordent  à  proscrire  les 
cautérisations  : 

1*  Dans  les  cas  deglossites  scléreuses,  à  surface  non  encore  éro- 
sive.  Les  caustiques,  en  pareilles  conditions  ,ne  modifient  en  rien 
riiyperplasie  sous-jacente.  Et,  de  plus,  ils  courent  risque  d'inau- 
gurer le  processus  érosif,  au  grand  détriment  du  malade. 

2^  Dans  les  cas  de  glossites  gommeuses  non  encore  ulcérées. 
Que  voulez-vous  que  fasse  un  badigeonnage  au  nitrate  d'argent 
sur  une  gomme  en  voie  de  formation  ou  de  ramollissement?  Et 
cependant  on  ne  s'en  abstient  pas  toujours  en  pareil  cas,  tant  s'en 
faut. 

S^  Dans  les  cas  de  gomme  en  voie  d'élimination.  Car  alors,  que 
cautérise-t-on,  si  ce  n'est  un  tissu  mortifié,  une  eschare?  Et  quel 
avantage  peut-il  y  avoir  à  cautériser  une  eschare  ? 

A  fortiori,  je  proscris  absolument  un  autre  genre  de  cautérisa- 
tions, cautérisations  destructives  celles-ci ,  pratiquées  à  l'aide  de 
l'acide  nitrique,  de  l'acide  chromique.  du  chlorure  de  zinc,  du  fer 
rouge,  etc.  J'ai  eu  l'occasion,  en  efî'et,  d'en  constater  plusieurs 
fois  soit  l'inutilité  absolue  ,  soit  même  la  pernicieuse  influence. 

D'abord,  les  cautérisations  de  cet  ordre  sont  extrêmement  dou- 
loureuses; elles  constituent,  sans  exagération,  une  véritable  tor- 
ture infligée  aux  malades. — Déplus,  elles  restent  sans  eff'etsactifs 
presque  toujours,  car  elles  s'adressent  à  des  lésions  qui  ne  sont  que 
très-exceptionnellement  envahies  par  le  phagédénisme, à  des  lésions 
qui,  convenablement  traitées,  guérissent  par  des  moyens  très-sim- 
ples et  n'ont  que  faire  d'une  intervention  brutale  de  la  chirurgie, 
ou  bien  qui,  ne  guérissant  pas  par  les  méthodes  usuelles,  ne  se 
trouvent  pas  mieux  (bien  au  contraire)  des  moyens  chirurgicaux. 
—  Enfin,  ces  cautérisations  destructives  ont  eu  parfois  pour  effets 
d'inciter  la  tendance  extensive  des  ulcérations,  d'ouvrir  la  tran- 
chée au  phagédénisme  ou  d'en  favoriser  les  progrès.  C'est  là  du 
moins  ce  qui  m'a  paru  résulter  de  leur  emploi  dans  plusieurs  cas. 
Même  contre  le  phagédénisme  avéré,  je  les  crois  inutiles  ou  dan- 
gereuses, et  je  déclare  n'avoir  jamais  eu  besoin  d'y  recourir 
pour  ma  part.  Avec  de  la  patience,  le  traitement  usuel  que  je 
vous  ai  décrit,  vigoureusement  administré,  m'a  toujours  suffi,  à 
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l'oxclusioa  de  toute  autre  méthode,  pour  venir  à  bout  des  cas  de 
phagédénisme tertiaire  delà  langue  qui  se  sont  présentés  à  mon 
observation. 

En  résumé,  donc  : 

Contre  les  glossites  scléreuscs,  gargarismes,  ou  plutôt  bains 
de  bouche  émollients,  à  l'eau  de  guimauve  ;  —  pulvérisations 
émoUientes  ou  iodurées;  —  cautérisations  légères  des  surfaces 
excoriées  ; 

Contre  les  ulcérations  gommeuses,  mêmes  gargarismes  émol- 
lients; —douches  émoUientes  ;  — pulvérisations;  —attouchements 
à  la  teinture  d'iode  pendant  la  période  d'état;  — plus  tard,  à  la 
période^ de  réparation,  cautérisations  légères  au  nitrate  d'argent; 

Voilà  ce  qui  compose,  Messieurs,  la  médication  topique  la 
mieux  éprouvée,  la  seule  à  laquelle  j'ai  recours  actuellement 
après  de  nombreux  essais,  la  seule  que  je  vous  conseille  pour 
votre  pratique. 


EXPLICATION  DES  FIGURES. 


Planche  I. 


Fig.  l.  —•  Glossiïe  scléreuse  superficielle. 

Fig.  4.  —  Glossite  sci^éreuse  profonde  (cirrhose  linguale,  glossiïe 
lobulée,  etc.). 


Planche  II. 

Fig,  l.  —  Gommes  ulcérées  en  voie  d'élimination. 
(Fig.  empruntée  à  M.  le  D""  Horteloup.) 

Fig.  "2.  —  Glossite  scléro-gommeuse. 

Planche  III. 
Glossite  scléreuse  généralisée. 


Ces  figures  sont  la  reproduction  de  pièces  en  cire  moulées  sur 
nature  par  MM.  Jumelin  et  Baretta,  et  déposées  au  musée  de  l'hôpital 
Saint-Louis  (collection  particulière). 
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I 

Messieurs, 

Dans  les  conférences  de  ces  dernières  années,  je  vous  ai  fait  Thisloire  de  ce  qu'on 
appelle  la  syphilis  primitive  et  secondaire.  La  suite  naturefie  de  notre  sujet  me  con- 
duit à  vous  entretenir  aujourd'hui  de  la  syphilis  tertiaire. 

Inutile  de  vous  dire  par  un  long  préamhulc  qu'avec  la  syphilis  tertiaire  nous 
allons  aborder  un  sujet  à  la  fois  relativement  nouveau,  difficile,  obscur  encore  sur 
beaucoup  de  points,  et  surtout  un  sujet  auquel  se  rattache  un  intérêt  pratique  con- 
sidérable. 

C'est  un  sujet  relativement  nouveau.  Si,  en  effet,  quelques-unes  des  lésions  qui 
caractérisent  la  syphilis  tertiaire  furent  reconnues  de  longue  date,  beaucoup  d'autres 
restèrent  ignorées  jusqu  à  une  époque  peu  distajite  de  la  période  contemporaine,  et 
un  grand  nombre  n'ont  été  décrites  que  de  nos  jours.  Pour  vous  convaincre  de 
cela,  qu'il  me  suffise  de  vous  dire  que  les  lésions  tertiaires  du  cerveau,  du  cœur 
de  l'estomac,  du  foie,  des  reins,  avaient  complètement  échappé  à  Hunter. 

C'est  un  sujet  difficile,  obscur  encore  en  bien  des  points.  Gela  est  une  consé- 
quence toute  simple  et  de  la  nouveauté  même  de  la  matière  à  l'étude  et  de  la  nature 
des  lésions.  Ces  lésions  sont  en  effet  profondes,  masquées,  latentes,  pour  un  certain 
nombre  du  moins,  et  pour  un  certain  nombre  aussi  ne  comportent  rien  de  spécifique 
dans  leur  expression  phénoménale. 

C'est  enfin  un  sujet  important  auquel  se  rattache  un  intérêt  pratique  considé- 
rable. C'est,  en  effet,  dans  le  stade  tertiaire  que  l'on  rencontre  toutes  les  grandes 
lésions  de  la  syphilis.  C'est  là  que  nous  allons  rencontrer  ces  horribles  lésions  ulcé- 
reuses, destructives,  qui  entament,  corrodent,  mutilent  les  téguments  cutanés  et 
muqueux.  C'est  là  que  nous  allons  rencontrer  ces  lésions  qui,  s'attaquant  au  paren- 
chyme même  des  organes,  en  troublent  gravement  les  fonctions,  les  abolissent 
inême  et  créent  à  leur  suite  ou  des  délabrements  incurables,  ou  des  atrophies  défi- 
nitives, ou  des  infirmités  persistantes.  C'est  là  que  nous  allons  rencontrer  ces  lésions 
qui  affectant  les  viscères  les  plus  essentiels  à  la  vie,  compromettent  le  principe 
même  de  l'existence,  telles  que  lésions  du  cerveau,  de  la  moelle,  du  larynx,  des 
poumons,,  du  foie,  des  reins,  du  cœur,  des  artères,  etc. 

La  syphilis  tertiaire  est  souvent  mortelle  ;  cela  est  presque  superflu  à  dire  au- 
jourd'hui, alors  que  tant  d'autopsies  sont  là  pour  nous  en  fournir  la  preuve.  Est-ce 
assez  dire  quel  intérêt  se  rattache  au  sujet  que  nous  allons  aborder  ? 

On  donne  le  nom  de  syphilis  tertiaire  au  groupe  des  manifestations  syphilitiques 
qui  se  produisent  à  longue  échéance  après  la  contamination  première^  à  une 
étape  reculée  de  la  diathèse. 

•  Et  pourquoi  désigne-t-on  ces  manifestations  sous  le  nom  de  tertiaires  ?  Parce 
qu'elles  sont  précédées  de  deux  autres  groupes  d'accidents  auxquels,  suivant  leur 
succession  chronologique,  on  donne  le  nom  depériodeprimitive  et  depériode  secondaire^ 
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La  syphilis,  «n  effet,  est  «ne  affection  métbodiqiie  et  |>reaqi»c  C(Mapassée  comme 
évolution.  Elle  débute  par  un  chancre  et  se  continue  au-delà  par  des  accidents 
disséminés,  éparpiiiés,  qui  mii  reçu  le  nom  à'acddents  ^énércm». 

Or,  parmi  ces  accidents  le  plus  simple  examen  permet  de  reconnaître  deux 
groupes  : 

Les  uns  ont  pour  caractères  :  i'^  de  succéder  rapidement  au  chancre,  de  se  pro- 
duire dès  les  premiers  mois,  la  première,  ta  deuxième,  la  troisième  année,  tout  au 
plus,  après  le  chancre;  S*"  de  n'intéresser  les  tissus  que  d'une  foteon  superficielle  et 
relativement  bénigne.  A  ces  accidents  on  a  donné  le  nom  de  secondaires,  et  c'est 
leur  ensemible  qu'on  qtialiûc  de  période  secondaire. 

Les  autres  au  contraire,  ont  pour  caraelèrcs  :  l*"  de  ne  se  njanifester  <]a'aprè$  k$ 
précédents,  à  un  âge  plus  avancé  de  la  maladie,  deux,  trois  années  apirè^  et  sou»- 
vernt  bien  plus  tard  encore  ;  2^  d'intéresser  les  tissus  d'une  façon  bien  plus  piH)- 
fonde,  plus  intime  et  plus  grave.  A  ces  accidents  on  a  dojiné  le  ao#î  de  Uriiaires 
et  c'est  leur  ensemble  qu'on  qualifie  de  période  tertiaire. 

Il  suit  de  là  que  si  telle  est  l'évolution  normale  de  la  syphilis,  toujours  les  ^aoci^ 
ients  de  la  période  lerliaire  doivent  être  jwécédés  des  accidents  de  la  période  pri- 
mitive et  de  ceux  de  la  période  secondaire. 

Et  telle  est,  en  efet,  l'évolution  qu'on  observe  en  clinique.  Qui  dit  vérole  tertiaire, 
dit  implicitement  troisième  acte  d'une  évolution  pathologique  qui  d  été  précédée  des 
deux  autres. 

D'une  part,  en  effet,  la  période  primitive  ne  manque  jamais,  en  ce  qui  «moerne 
dtt  moins  la  syphilis  acquise  par  contagion,  la  seule  que  nous  ayons  en  vue  pçur 
Tinstant.  Les  accidents  tertiaires  ont,  comme  antécédents,  les  nianifestatious  ijui 
composent  ce  qu'on  appelle  la  période  ^a-imitive  et  la  période  secondaire. 

il  n'est  à  cela,  en  ce  qui  concerne  la  période  tertiaire,  que  deux  excej)tl(Wis,  deux 
exceptions  rares,  dont  je  vous  ai  déjà  entretenus  ces  dernières  années  : 

i°  L'une,  relative  aux  cas  dans  lesquels  un  traitement  énergique,  institué  dès  le 
début,  a  supprimé  la  période  secondaire  ;  ^"^  l'autre  concernant  la  syphilis  galopaate^ 
dans  laquelle  la  diathèse  se  déchaînant  avec  fureur  sur  le  malade,  se  révèle  d'emblée 
par  des  accidents  de  l'ordre  tertiaire,  sans  passer  ipar  l'étape  secondaire. 

Eiiologie.  —  Une  cause  suffit  à  la  production  de  la  syphilis  tertiaire  et  cette 
cause,  bien  entendu,  c'est  l'infection  de  l'organisme  par  le  virus  sy|)hilitique. 

Toutefois,  la  syphilis  tertiaire  ne  se  fnanifcste  pas  fatalement  chez  tous  les  su- 
jets. De  plus,  elle  n'afflige  pas  également  tous  les  malades.  De  cela  on  a  cherché 
les  causes,  soit  dans  l'essence  mên^e  de  la  maladie,  soit  dans  la  nature  du  terraio, 
•oit  dans  l'omission  ou  l'insufflsaiice  du  tfaitetooeot.  Voyons  ce  qu'il  y  •  de  /oodé 
dans  cette  étiologie  : 

io  Essence  de  la  maladie.  «  Il  est,  dit-on,  des  véroles  de  toutordre,  des  véroles 
graves,  fortes,  et  des  véroles  bénignes,  faillies  ;  les  premières  passant  facilemexit, 
presque  nécessairement  au  stade  tertiaire  ;  les  secoades  -ii'y  «bo«tissaal  ^ue  {du; 
rarement.  »  Soit,  cela  est  vrai  ;  mais  ne  sous  payons  p^^  de  mots.  Dire  ^'une  vé- 
fole  a  tendance  à  passer  i  1  état  tertiaire  parce  que  c'«at  une  mauvaise  vérole,  oeU 
est  exprimer  la  même  idée  sous  deux  formes  différentes,  oe  n'^st  pas  rexpliqufiC. 
ii^expliqner,  ce  serait  dire  poiurqiioi  cette  ittauvaise  vérole  est  uu^v^c.  Or,  c'est 
•e  pourquoi  qui  fait  défaut,  et,  somme  toute^  nous  -ne  faisons  ^  -GonstaUîr  Jfi  lait 
«voir  d'interpréUttion  i  loi  ^n&nor. 
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Et,  (fàilletirs,  ee  ne  soirt  pâ^  sealement  les  syphilis  qu'on  quaH^  de  mmivaises 
véfofcs,  de  rél*oïes  malignes  on  graves,  qiïi  passent  à  l'ét*t  tertiaire.  Les  véroles 
moyennes  et  même  les  vérofes  ïes  plus  simples  en  apparence,  celtes  qu'au  début  de 
la  pefrotfe  secondaire  on  est  tenté  d'appeler  bénignes,  aboutissent  souvent  et  tout 
aussi  bien  à  la  période  tertiaire.  Savez-vous,  en  effet,  quel  est  le  cas  le  plus  commun 
dé  syphilis  tertiaire  que  l'on  rencontre  en  pratique  ?  le  voici  :  un  malade  a  contracté 
la  îiyphiHs  dans  sa  jeunesse  ;  il  a  ca  d'abord  on  chancre,  puis  quelques  taches  à  la 
peiàn,  qiïeïqucs  maux  de  gofge  avec  de  petites  plaies  dans  la  bouche,  quelques 
croûtes  dans  fes  elïeveux,  quelqiws  glandes  au  cou  ;  puis,  c'est  tout.  Cette  syphilis^ 
il  s'est  traité  au  début  paar  cela  ;  il  a  suivi  une  médication  mercurielle  de  quelques 
latnÈ,  de  itùis,  quatre  mois;  qweîqaes  semaiims  diodare  de  potassium  ont  succédé 
à  cela.  Finalement,  ne  voyant  plus  rien  venir,  ce  malade  s'est  cru  guéri  et  n'a  plu» 
rien  fàif.  Pendant  longtemps  iont  a  ftiarehé  pour  le  mieux.  Puis,  voici  que  dix, 
dônîse,  qainzey  dix-sc^,  vingt  »r>s  m  plus  tard  éclate  une  manifestation  tertiaire, 
telle  par  exemple  qu'une  lésion  ccrchralc,  qni  s'accuse  tout^à-coup  par  des  symp- 
tômes graves  et  compromet  séficusement  retistence. 

Eh  bien,  dans  ce  cas,  qne  je  prends  pont  type  parce  qu'il  est  le  plus  commun» 
que  trouverez-vous  ?  D'une  part,  une  période  secondaire,  insignifiante,  sans  gra- 
vité ;  d*antfc  part,  une  période  tertiaire  pouvant  devenir  et  ne  devenant  que  trop 
souvent  mortelle. 

'^  î*  Conditions  tenant  h  l'individn,  au  tefrl^ain  sur  lequel  germe  la  syphilis.  • —  Ces 
conditions  sont  toutes  celles  qai  diminuent  la  résistance  de  l'organisme,  à  savoir  ; 
fâïblêSse  natite  ôt*  acqui:^  de  la  constitution — mauvaises  qualités  du  tempérament  ; 
anémie —  lymphatisme,  scrofule  —  maladies  antérieures  ou  concomitantes,  toutes  let 
càttses  depfessites  :  mauvaise  hygiène,  alimentation  insuffisante,  chagrins,  inquié- 
tude*, travail,  excès,  fatigues,  alcoolisme,  âge  avancé,  etc.  La  vieillesse,  en  parti- 
cTîlief ,  est  une  condition  aggravante  pour  la  syphilis  ;  cela,  l'observation  journalière 
en  témoigne.  Tous  les  auteurs  ont  insisté  sur  ce  fait,  et  je  me  souviens  à  ce  propos 
que  M.  RicOTd  noti!9  disait,  dans  ses  entretiens  familiers  où  débordait  son  énorme 
etpéfiencc  :  «  8i  vous  voulez  attraper  la  vérole,  profitez  du  moins  pour  cela  du 
«  temps  où  vous  êtes  jeunes,  car  plus  tard  vous  vous  repentiriez  d'avoir  trop 
4  jittcndu.  La  vêfnle  n'aime  pas  les  vieux,  et  elle  leur  joue  cent  tours  qu^elle  épargne 
«  âtix  jeunes  gens.  » 

M*is  cela  posé  et  ractiôn  de  ces  diverses  causes  bien  reconnue,  ajoutons  aussitôt 
^  ces  mêmes  causes  sont  bien  loin  d'être  indispensables  à  la  vérole  pour  passer  à 
l'état  tertiaire.  On  arrive  à  l'état  tertiaire  même  dans  des  conditions  tout  opposées, 
àfi»  un  ban  tempérament,  avec  une  excellente  hygiène,  à  la  fleur  de  l'âge,  avec 
mut  CôttStittttion  fôbuste,  exempte  de  tout  vice  organique.  C'est  qu'en  effet  la  ten- 
dance ûàtturelle,  Spontanée  de  là  vérole,  alors  qu'elle  n'est  pas  combattue,  c'est  1  étal 
tertiaire. 

3*  Omission  ou  insufBsance  du  traitement.  ^  La  véritable,  la  grande  cause  de 
!â  vérole  tertiaire,  celle  qu'on  ne  doit  janiais  perdre  de  vue,  c'est  l'absence  ou  l'in- 
Siîfâsattce  du  traitement  dans  la  première  période  de  la  diathèse. 

D'après  ce  que  j'ai  vu,  et  quoi  qu'aient  pu  en  dire  certains  médecins,  une  vérole 
négligée,  abandonnée  à  elle-même,  a  toute  chance  d'aboutir  à  la  période  tertiaire. 
h  n'oserai  certes  dire  qu'elle  y  aboutit  toujours  et  fatalement,  mais  ce  que  j'affirme, 
pour  en  avoir  vu  tm  trè^-gr^nd  nombre  de  cas  ^  cet  ordre,  plus  d'une  centaiae 
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actuellement,  c'est  que  rien  n'est  mieux  démontré  que  l'absence  du  traitement  pour 
la  production  des  accidents  tertiaires.  L'expectation  appliquée  à  la  vérole  est  véri- 
tablement désastreuse  en  laissant  la  porte  ouverte  à  la  syphilis  tertiaire. 

Chronologie.  Durée.  A  quelle  époque  commence  la  période  tertiaire  et  comment 
se  fait  la  transition  de  la  période  secondaire  à  la  période  tertiaire? 

Lorsque  nous  essayons  de  répartir  en  un  certain  nombre  de  groupes  ou  de  pé- 
riodes les  manifestations  successives  d'une  maladie  quelconque,  nous  ne  prétendons 
rien  moins  qu'établir  entre  ces  diverses  périodes,  ces  divers  groupes,  des  limites 
absolues,  mathématiques,  invariables.  Toujours,  bien  entendu,  un  certain  vague  et 
quelque  peu  d'arbitraire  préside  à  nos  divisions  pathologiques. 

Eh  bien!  c'est  ici  le  cas,  bien  qu'ici,  plus  qu'ailleurs,  la  maladie  procède  avec  une 
certaine  ordination  chronologique. 

Entre  la  période  secondaire  et  la  période  tertiaire  il  n'est  assurément  pas  de  borne 
chronologique.  Il  n'est  pas  d'époque  fixe,  précise,  à  laquelle  finisse  la  période  secon- 
daire et  où  commence  la  période  tertiaire. 

Cela  est  si  vrai  que  certaines  manifestations  de  la  diathèse  peuvent,  presque  h 
volonté,  être  rangées  soit  dans  la  période  secondaire  ultime,  soit  dans  la  période 
tertiaire  initiale. 

C'est  à  cet  ordre  d'accidents  qu'on  a  donné  le  nom  d'accidents  secondo-tertiaires 
ou  de  trmisition. 

Ces  réserves  faites,  à  quelle  époque  commence,  en  général,  la  période  tertiaire 
duns  les  cas  où  la  diathèse  suit  son  évolution  commune  ? 

;  En  général,  elle  ne  débute  guère  avant  la  deuxième  ou  la  troisième  année,  et 
plutôt  encore  dans  la  troisième  que  dans  la  seconde. 

Ce  terme  donné  comme  moyenne  approximative  la  plus  fréquente,  je  me  hâte 
d'ajouter  qu'il  est  extrêmement  variable,  et  cela  suivant  des  conditions  que  nous 
sommes  loin  d'avoir  appréciées  toutes,  mais  dont  la  pridcipale  est,  à  coup  sûr,  l'in- 
tervention ou  l'omission  du  traitement  spécifique. 

Et  comment  se  fait  le  passage  de  la  période  secondaire  à  la  période  tertiaire? 

De  deux  façons:  soit  par /u5ion  contemporaine  des  deux  périodes  ^  soit  par 
entracte  plus  ou  moins  long  séparant  ces  deux  périodes. 

Dans  le  premier  mode,  les  accidents  secondaires  sont  contemporains  des  accidents 
tertiaires.  Ainsi,  un  malade  est  affecté  de  syphilis  depuis  deux  à  trois  ans  et  pré- 
sente encore  des  lésions  secondaires  comme  du  psoriasis  palmaire,  des  syphilides  du 
cuir  chevelu  ;  en  même  tem'ps  apparaît  soit  une  gomme  du  tissu  cellulaire,  soit  un 
sarcocèle.  Ici  donc  fusion,  chevauchement  des  deux  périodes. 

Dans  le  second  mode,  la  période  secondaire  évolue  pendant  un  certain  temps, 
puis  s'apaise;  rien  ne  se  produit  plus.  Il  se  fait  unentr'acteplusou  moins  prolongé 
pendant  lequel  aucun  phénomène  ne  se  manifeste.  Puis,  plus  ou  moins  longtemps 
après,  explosion  de  phénomènes  tertiaires. 

C'est  ainsi  que  procède  la  maladie  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  notamment 
chez  ces  malades  qui  ont  suivi  un  traitement  assez  insuffisant  pour  empêcher  la 
période  tertiaire  d'évoluer,  mais  suffisant  pour  en  reculer  les  premières  manifestations. 

Jusqu'où  s'étend  ou  peut  s'étendre  la  période  tertiaire? 
.    Cela,  nous  l'ignorons  d'une  façon  absolue.  Mais  ce  que  nous  savons  et  ce  que 
nous  savons  bien,  grâce  à  de  nombreux  faits  cliniques,  c'est  que  la  période  tertiaire 
peut  affecter  une  durée  considérable,  énorme,  presque  incroyable. 
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-  D'abord  les  cas  abondent  où  on  a  vu  les  accidents  tertiaires  se  produire  dix, 
quinze,  dix-huit,  vingt  ans  après  le  début  du  chancre. 

Au-deh^i  de  trente  à  quarante  ans,  les  exemples  d'accidents  tertiaires  soat  rares, 
mais  on  en  possède  encore  un  nombre  de  cas  assez  considérable. 

Au-delà  de  quarante  ans,  pour  de  nombreuses  raisons,  les  exemples  d'accidents 
tertiaires  deviennent  rares.  Néanmoins  il  en  existe  d'incontestables  exemples  après 
quarante-deux  et  quarante-cinq  ans,  entourés  de  toute  la  garantie  d'authenticité 
désirable. 

Les  choses  en  étaient  là  et  Ton  pouvait  considérer  ce  terme  de  quarante-cinq  ans 
comme  le  terme  le  plus  élevé  de  la  survie  de  la  vérole,  lorsque  j'ai  eu  l'occasion  de 
rencontrer  un  cas  dans  lequel  des  accidents  tertiaires  se  manifestèrent  à  échéance 
plus  longue  encore. 

Dans  ce  cas,  que  j'ai  présenté  et  soumis  à  la  Société  des  Hôpitaux,  divers  acci- 
dents tertiaires  se  sont  produits  cinquante-deux  et  cinquante-cinq  ans  après  le  début 
de  la  vérole. 

Il  s'agissait  d'un  vieillard,  âgé  de  soixante-douze  ans^  lorsque  je  le  vis.  Il  avait 
contracté  un  chancre  à  l'âge  de  dix-sept  ans.  A  soixante-neuf  ans,  il  fut  pris  d'une 
carie  du  maxillaire  inférieur,  carie  diagnostiquée  syphilitique  par  MM.  Ricord, 
Nélaton,  Demarquay.  A  soixante-douze  ans,  il  fut  affecté  d'une  énorme  gomme  de 
la  cuisse,  laquelle  guérit  avec  une  rapidité  significative  sous  l'influence  de  l'iodure 
de  potassium. 

Ainsi  la  vérole  peut  durer  plus  d'un  demi-siècle  1 

Quel  avertissement  aux  malades  et  aux  médecins  ;  aux  malades,  pour  les  inviter 
k  se  traiter  d'une  maladie  à  échéancxî  possible  d'accidents  aussi  reculée  ;  aux  méde- 
cins, pour  leur  apprendre,  une  lésion  étant  donnée,  à  en  rechercher  l'origine  même 
dans  les  antécédents  les  plus  éloignés. 

Caractères  généraux  de  la  période  tertiaire.  —  Avant  d'aborder  les  des- 
criptions spéciales,  peut-être  ne  sera-t-il  pas  sans  avantage  d'envisager  d'ensemble 
la  période  pathologique,  qui  s'impose  à  nous  cette  année  comme  programme  d'étude. 
Essayons  donc  de  définir  la  période  tertiaire,  voyons  quels  en  sont  les  attributs,  les 
caractères.  Nous  aurons  l'avantage  de  connaître,  à  l'avance,  le  terrain  que  nous  allons 
parcourir. 

Comment  se  présente  la  période  tertiaire  envisagée  d'une  façon  générale  ? 

Sous  forme  d'un  état  de  scuité  apparente,  interrompue  à  échéances  indéter- 
minées par  un  nombre  variable  d'explosions  morbides  d'un  ordre  par- 
ticulier. 

Ne  vous  semble-t-il  pas  dérisoire,  à  première  vue.  Messieurs,  de  dire  qu'une 
maladie  est  constituée  par  un  état  de  santé?  Eh  bien,  si  extraordinaire  que  cela 
soit  ou  paraisse  être  au  premier  abord,  cela  est  cependant.  L'état  tertiaire  en  efTet, 
n'est  pas  un  état  morbide  toujours  en  action,  s'accusant  incessamment  par  des 
troubles  variés.  Ne  vous  représentez  pas  le  malade  atteint  de  syphilis  tertiaire 
comme  un  malade  assidûment  en  butte  à  des  assauts  répétés  et  subintrants  de  la 
diathèse.  Loin  delà,  réserve  faite  pour  certains  cas  d'un  ordre  particulier,  dont  je 
vous  entretiendrai  plus  tard^  l'état  tertiaire  est  la  santé,  la  pleine  santé  ;  mais  c'est 
la  santé  avec  un  levain  morbide  qui  sommeille,  avec  l'épée  de  Damoclès  sur  la 
têle.  En  un  mot,  et  sans  figure,  le  syphilitique  tertiaire  est  un  homme  bien  portant, 
aussi  bien  portant  que  vous  et  moi  en  ce  moment  ;  mais   c'est  un  homme,  qui 
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porte  en  lui  une  imminence  morbide  ;  seulement  il  la  porte  sans  que  rien  lâ  fui 
révèle,  sans  que  rien  l'en  avertisse,  lui  pas  plus  que  le  médecin. 

Second  terme  de  notre  définition  :  état  de  santé  apparente,  interrompue  k 
échéances  indéterminées  par  un  nombre  variable  d'explosions  morbides  d'un  ordre 
particulier.  Cela  veut  dire  que  les  décharges  de  la  syphiiis  tertiaire  n'ont  rien  de 
fixe  dans  leur  nombre  et  leur  apparition.  Il  est  possible  qu'elles  se  fassent  plus  tôt 
ou  plus  tard,  il  est  possible  qu'elles  soient  multiples  ou  peu  nombreuses.  Il  peut  se 
faire  même  qu'il  ne  se  produise,  en  tout,  qu'une  seule  explosion  morbide.  Et,  à  ce 
propos,  remarquons  immédiatement  une  différence  très-importante  qui  distingue  la 
période  tertiaire   de   la  période  secondaire. 

Les   accidents  qui  composent    la  période  secondaire  ont  les  trois  caractères 

suivants  : 

1^  Ils  ont  un  début  fixe,  ils  se  produisent  quelques  semaines  après  le  chancre. 

2°  Ils  forment  un  groupe.  Ils  sont  massés,  rassemblés  les  uns  à  côté  des  autres, 
dans  un  court  espace  de  temps  ;  ils  évoluent  dans  un  orbite  restreint  ;  ils  se  pro- 
duisent tous  dans  une  période  de  2  ou  3  ans,  en  moyenne. 

30  Ils  ont  une  fin.  Passé  un  certain  temps,  on  est  bien  sur  qu'il  ne  sera  plus 
question  d'eux  ;  on  en  a  fini  avec  eux. 

Rien  de  semblable  pour  la  période  tertiaire,  où  nous  trouvons  des  caractères 
tout-à-fait  opposés,  à  savoir: 

1^  Pas  de  début  fixe.  —  Les  accidents  tertiaires  peuvent  débuter  3  ou  4  ans, 
aussi  bien  que  20  ans  après  le  chancre. 

2*"  Ces  accidents,  lorsqu'ils  sont  multiples,  ne  sont  pas  groupés,  rassemblés  les 
uns   à  côté  des   autres.  Ils  peuvent  se  produire  à   40,   15,  20,  30,  40  anS 

de  date. 

3°  Ils  ont  une  échéance  illimitée.  On  n'en  est  jamais  quitte,  on  n'a  jamais  là 
certitude  d'en  être  à  l'abri. 

Tous  caractères  opposés  à  ceux  des  accidents  secondaires  el  qui  constituent  d'une 
période  à  l'autre  une  différence  d'ensemble  très-marquée. 

Mais  précisons  davantage  encore.  Les  manifestations  de  la  période  tertiaire  ont 
pour  attributs  habituels  les  quatre  caractères  que  voici  : 

1**  D'être  discrètes  comme  nombre,  souvent  même  isolées,  solitaires. 

2°  D'être  insidieuses  comme  début,  lentes  comme  développement,  et,  pour  un 
grand  nombre,  latentes  comme  lésions  ; 

30  De  consister  toutes  en  des  lésions  intéressant  le  parenchyme  des  tissus  ; 

4°  De  subir  enfin,  du  fait  dd  certains  remèdes,  sauf  exceptions  rares,  une  âCtiott 
curative  des  plus  évidentes. 

Exprimés  de  cette  façon  concise  et  magistrale,  quelques-uns  de  ces  Caractères 
pourraient  vous  paraître  obscurs.  En  peu  de  mots,  je  vais  essayer  de  vous  les 
rendre  plus  clairs  : 

1°  Les  manifestations  tertiaires  ont  pour  premier  attribut  d'être  discrètes  comme 
nombre,  souvent  même  isolées,  solitaires. 

Vous  savez  quel  est  le  luxe  de  manifestations  habituel  à  la  période  secondaire. 
Prenez  un  malade,  à  cette  période  de  la  syphilis  ;  ce  n'est  pas  un  symptôme  que 
vous  rencontrerez  chez  lui,  le  plus  souvent,  mais  bien  3,  4,  5,  6,  iO  manifesta- 
lions  telles  que  : 

"Roséole,  plaques  muqueuses  génitales,  plaques  buccales,  adénopalhies  cervicâléS 
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et  naastoïdiennes,  alopécie,  croûtes  du  cuir  chevelu,  céphalée,  insomnie,  arlhral- 
gies,  douleurs  musculaires,  osseuses,  etc.,  troubles  nerveux,  etc.. 

Eh  bien,  rien  de  semblable  dans  la  période  tertiaire.  Les  manifestations  sont 
id  bien  autrement  discrètes.  Ce  que  Ton  constate,  en  effet,  le  plus  habituellement 
dans  la  période  tertiaire,  c'est,  ou  bien  un  accident  unique,  (lésion  osseuse  ou  lésion 
cérébrale,  par  exemple),  ou  bien  deux  ou  trois  accidents.  Sauf  des  exceptions  très- 
rares  et  d'un  ordre  particulier,  jamais  vous  ne  verrez  un  malade  à  la  période  ter-» 
tinire  assiégé  d'une  kyrielle  de  lésions  comme  dans  la  période  secondaire. 

2"  Les  manifestations  tertiaires  sont  insidieuses  comme  début,  lentes  comme 
développement,  et,  pour  un  grand  nombre,  latentes  comme  lésions, 

A  propos  de  la  plupart  des  lésions  dont  nous  aurons  à  nous  occuper  cette  année, 
j'aurai  à  vous  répéter  ceci  :  que  leur  début  est  insidieux,  que  leur  développement 
se  fait  d'une  façon  lente.  L'insidiosité  de  ces  lésions  est  surtout  remarquable.  Elles 
débutent  souvent  sans  qu'on  y  prenne  garde,  sans  qu'on  s'en  aperçoive,  sans  qu'on 
en  tienne  compte.  Et  c'est  là  précisément,  ce  qui  contribue  à  en  faire  le  danger. 

Dès  aujourd'hui  je  puis  vous  con\aincre  de  cela  par  un  exemple  : 

Une  femme  est  entrée  dans  nos  salles  ces  derniers  jours  avec  une  perforation  du 
palais,  lésion  grave,  créant  une  double  infirmité;  nasonnement  delà  voix  et  régur^ 
gitation  nasale  des  liquides. 

Eh  bien,  il  y  a  huit  jours  seulement  que  cette  malade  s'est  aperçue  qu'elk 
avait  «  quelque  chose  au  palais.  »  Et  ce  quelque  chose,  ce  n'était  presque  rien, 
nous  dit-elle,  un  bouton,  «  un  bobo  ».  Elle  n'y  prit  pas  garde;  huit  jours  après, 
huit  jours  seulement,  il  se  fit  «  un  trou  dans  le  palais  »  suivant  son  expression  ;  la 
perforation  était  établie. 

Ces  manifestations,  en  dernier  lieu,  sont  latentes  comme  lésions.  Cela  va  de  soi 
puisqu'un  très-grand  nombre  d'accidents  tertiaires  occupent  les  viscères,  et,  par 
conséquent,  se  dérobent  tant  à  l'appréciation  du  malade  qu'à  l'examen  du  mé- 
decin. 

3°  Les  manifestations  tertiaires  consistent  en  des  lésions  intéressant  le  pa^ 
r^nchyme  des  tissus. 

Le  propre  de  la  période  secondaire  c'est  de  n'intéresser  les  tissus  que  superficiel-r 
lement.  Elle  les  effleure  plutôt  qu'elle  ne  les  attaque,  elle  n'y  crée  que  des  lésions  de 
surface. 

Le  propre  de  la  période  tertiaire,  inversement,  c'est  d'intéresser  les  tissus  d'une 
façon  profonde,  de  les  attaquer  dans  leur  trame.  La  syphilis  tertiaire  est  essentielle- 
ment parenchymateuse  ;  ûk  MhèTe,  corrode^  entame,  mutile,  détruit,  désorganise, 
atrophie. 

De  là,  comme  conséquence  naturelle,  cette  autre  opposition  pronostique.  Les 
lésions  secondaires  sont  habituellement  bénignes.  Les  lésions  tertiaires  sont  toutes 
importantes,  toujours  sérieuses,  quelquefois  graves,  quelquefois  même  très-graves  et 
mortelles. 

.  Ces  lésions  ne  se  traduisent  guère,  pour  un  certain  nombre  du  moins,  qu^ 
par  des  symptômes  d'ordre  commxui,  dépourvus  de  cachet  vénérien. 

La  syphilis  primitive  et  secondaire  a  une  certaine  physionomie,  un  certain  fa- 
ciès q^ni  le  fait  aisément  reconnaître.  Sans  parler  du  chancre  et  du  bubon,  dont  le 
cw»etère  vénérien  est  patent  pour  tout  le  monde,  les  syphilides  cutanées,  les  plaques 
mu^euses  génitales,  les  plaques  J>uccales,  l'alopécie,  l'onyxis  ont  un  certain  cacliet^ 
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une  certaine  allure  suspecte  qui  fait  qu'au  premier  coup-d'œil  on  pense  à  la  vérole. 
Les  gens  du  monde  eux-mêmes  ne  s'y  trompent  pas;  et  dès  qu'ils  voient  s'épanouir 
sur  le  front  d'un  camarade  une  corona  Veneris,  dès  qu'ils  voient  la  tête  d'un  ami 
se  dépouiller  de  cheveux^  tout  aussitôt  ils  accusent  la  vérole,  ils  crient  à  la  vérole. 
Pourquoi?  Parce  que,  de  notion  commune  d'instinct  ou  par  expérience,  chacun  flaire 
la  vérole  à  de  tels  signes,  parce  que  de  tels  signes  —  pardon  de  Texpression  — 
tentent  la  vérole. 

Donc  la  syphilis  secondaire  a  le  cachet  vénérien.  Or,  en  est-il  de  même  de  la 
syphilis  tertiaire?  Nullement. 

S'il  est  quelques  accidents  de  la  période  tertiaire  qui  conservent  le  cachet  véné- 
rien, il  en  est  nombre  d'autres  qui  se  conduisent  à  la  façon  des  maladies  communes. 
C'est  là  ce  qui  a  fait  dire  à  M.  Ricord  :  «  La  vérole  vieillie  a  la  mine  honnête.  » 

Décela  voulez-vous  quelques  exemples  :  Voyez  la  phthisie  laryngée  syphilitique; 
elle  n'a  pour  symptômes  que  ceux  des  ulcérations  laryngées,  de  la  phthisie  laryngée 
ordinaire,  d'origine  tuberculeuse. 

Voyez  les  paralysies  d'origine  syphilitique  :  qu'un  nerf  soit  comprimé  par  une 
gomme,  il  se  paralyse,  et  cela  de  la  même  façon  que  s'il  était  comprimé  par  une 
fumeur  de  toute  autre  nature.  De  même  les  ophthalmies  profondes  syphilitiques  n'ont 
pour  symptômes  que  ceux  des  ophthalmies  profondes  de  toute  autre  origine;  de 
même  encore  le^i  gommes  pulmonaires  qui  creusent  une  excavation  dans  le  paren- 
chyme du  poumon  ne  s'accusent  que  par  les  phénomènes  communs  à  toutes  les  ca- 
vernes pulmonaires.  Les  gommes  du  cerveau  se  traduisent  par  des  phénomènes 
communs  à  toute  lésion  cérébrale  quelle  qu'en  soit  la  nature.  Et  ainsi  de  suite. 

L'on  voit  donc  que  la  vérole,  en  vieillissant,  perd  son  cachet  d'atfection  véné- 
rienne, c'est-à-dire  se  dépouille  de  l'ensemble  des  caractères  qui  la  font  aisément 
reconnaître  à  une  autre  période.  Aussi  la  vérole  vieillie  est-elle  facilement  mécon- 
nue, et  c'est  là  surtout  ce  qui  la  rend  si  dangereuse. 

4"  Les  manifestations  tertiaires  enfin  subissent,  du  fait  de  certains  re- 
mèdes, une  influence  cur a tive  des  plus  évidentes.  Cette  dernière  proposition  est 
tellement  simple  et  de  notoriété  si  commune  qu'il  me  suffira  de  l'énoncer;  j'aurai 
d'ailleurs  à  y  revenir  en  détail,  à  propos  du  traitement. 

^  Siège.  —  Où  siège,  où  peut  siéger  la  syphilis  tertiaire?  Il  n'est  qu'un  mot  à 
répondre  à  cette  question  :  Partout.  La  syphilis  tertiaire,  en  effet,  est  essentiel- 
lement une  maladie  totius  substantiœ,  et  il  n'est  pas  de  système,  de  parenchyme, 
de  tissu,  si  caché  qu'il  soit,  qui  échappe  à  ses  atteintes. 

Nature.  —  Extrêmement  variées  doivent  être  et  sont  les  formes  apparentes  sous 
ksquelles  se  présente  la  syphilis  tertiaire.  Ces  formes,  en  effet,  sont  essentielle- 
ment soumises  au  caractère  anatomique  des  régions  et  des  tissus  qu'elles  affectent. 
Nulle  ressemblance  objective,  par  exemple,  entre  une  exostose  et  un  ulcère  cutané, 
entre  une  gomme  musculaire  et  une  lésion  tertiaire  de  la  rétine. 

Cependant,  ces  formes  morbides  d'apparences  si  variées  dérivent,  en  réalité,  de 
processus  morbides  très-peu  nombreux.  Elles  ne  reconnaissent  guère  comme  ori- 
gine, pour  la  plupart,  que  deux  processus  histologiques,  à  savoir  :  la  sclérose  et  la 
gomme.  Laissez-moi,  pour  aujourd'hui,  vous  énoncer  ceci  à  l'état  de  simple  pro- 
position, que  je  prends  l'engagement  de  légitimer  dans  nos  plus  prochaines  conférences. 

Diagnostic.  —  Venons  enfin  à  la  question  qui  domine  toutes  les  autres  dans 
Itétude  de  la  syphilis  tertiaire  ;  celle  du  diagnostic. 
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Tout  est  ici  dans  le  diagnostic,  et  cela  pour  une  raison  simple  :  la  vérole  re- 
connue est  à  moitié  guérie,  la  vérole  méconnue  ou  reconnue  trop  tardivement  court 
inévitablement  à  des  lésions  incurables,  qui  mettent  en  péril  l'organe  affecté. 

Quels  sont  dans  l'espèce  les  éléments  du  diagnostic?  Ces  éléments  se  réduisent 
à  trois,  qui  sont  les  suivants  : 

1°  Caractéristique  propre  de  la  lésion  ; 

2*^  Coexistence  d'accidents  spécifiques  ; 

3*^  Antécédents  spécifiques. 

1°  Caractéristique  propre  de  la  lésion.  —  Si  cette  lésion  présente  par  elle- 
«lême  quelque  attribut  qui  atteste  la  vérole,  qui  l'atteste  d'une  façon  sinon  patbo- 
gnomonique,  du  moins  quelque  peu  spéciale,  il  est  évident  que  le  diagnostic  tire 
profit  tout  d'abord  de  cette  particularité  et  établit  sur  cette  base  la  spécificité  syphili- 
tique de  la  lésion. 

2°  Coexistence  d'accidents  spécifiques.  —  Excellent  signe  qu'il  ne  faut  jamais 
négliger  et  dont  vous  concevez  facilement  le  prix.  Supposez  que  vous  ayez  affaire 
à  une  lésion  sur  le  compte  de  laquelle  vous  ne  soyez  pas  fixé.  A  côté  de  celte  lésion 
vous  en  trouvez  une  autre  dont  la  spécificité  n'est  pas  douteuse,  celle-ci  éclaire 
celle-là,  et  il  y  a  tout  à  parier,  réserve  faite  pour  la  possibilité  de  coïncidences  mor- 
bides, que  la  première  comme  la  seconde  se  rattache  à  la  diathèse,  que  toutes  deux 
sont  syphilitiques.  Si  ce  n'est  pas  un  signe  de  valeur  absolue,  c'est  là,  du  moins, 
un  signe  d'une  valeur  incontestable. 

Exemple  :  Un  malade  entre  à  l'hôpital  Beaujon  avec  tous  les  signes  d'une  ca- 
verne pulmonaire.  Tout  d'abord  on  croit  à  une  phthisie  tuberculeuse  ;  mais  les  jours 
suivants,  en  examinant  de  plus  près  le  malade,  on  découvre  une  exostose.  Cela  de- 
vient un  trait  de  lumière.  Eclairé  par  ce  symptôme,  M.  Gubler  (l'habile  médecia 
auquel  j'emprunte  cette  observation),  soupçonne  une  phthisie  syphilitique.  Il  admi- 
nistre l'iodure  de  potassium,  et,  quelques  semaines  plus  tard,  ce  malade,  diagnos- 
tiqué tuberculeux,  c'est-à-dire  condamné  à  mort,  sort  de  l'hôpital  absolument  guéri. 

3°  ApJécédents.  —  L'importance  de  cette  dernière  considération  est  tellement 
évidente  qu'il  suffit  de  la  citer.  C'est,  en  effet,  sur  la  constaîation  d'antécédents 
syphilitiques  que  le  diagnostic  de  la  syphilis  tertiaire  doit  être  institué.  Cette 
constatation  est  la  base  même  du  diagnostic,  cela  va  sans  dire.  S'il  est  établi 
qu'antérieurement  à  la  lésion  actuelle  le  malade  a  eu  la  syphilis,  par  cela  seul  on 
est  autorisé  à  se  demander  si  cette  lésion  ne  pourrait  pas  dériver  de  la  syphilis  ; 
tien  plus,  on  a  le  devoir  de  le  rechercher. 

Lorsque  le  diagnostic  peut  s'étayer  d'une  façon  certaine  sur  telle  ou  telle  des 
trois  considérations  qui  précèdent,  il  est  institué  d'une  façon  à  la  fois  sûre  et  facile. 
Mais  il  s'en  faut  qu'en  pratique  les  choses  se  présentent  toujours  d'une  façon  aussi 
simple.  Souvent  même  le  diagnostic  est  très-difficile,  très-épineux.  Quelque  soin 
qu'on  y  apporte,  souvent  il  ne  peut  être  fait  que  par  à  peu  près  et  l'on  n'arrive  qu'à 
4es  éléments  de  probabilité. 

Nombreuses,  en  effet,  très-nombreuses  sont  les  difficultés  qui  se  dressent  devant 
le  médecin  à  propos  du  diagnostic  de  la  syphilis  tertiaire.  Et  ces  difficultés  sont  de 
plusieurs  genres,  comme  vous  allez  le  voir. 

Il  y  a,  d'une  part,  les  difficultés  de  tout  diagnostic  ;  ne  parlons  pas  de  celles-ci. 
D  y  a,  d'autre  part,  les  difficultés  spéciales,  et  c'est  de  ces  dernières  que  je  dois 
vous  entretenir. 
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D'abord,  les  trois  éléments  que  je  vous  ai  présentés  comme  constituant  la  base  du 
diagnostic,  peuvent  faire  absolument  défaut.  Ainsi  : 

1°  Il  est  peu  de  lésions  syphilitiques  qui  aient  un  symptôme  tout-à-fait  patbo- 
gnomonique.  Le  plus  souvent  même,  la  lésion  en  face  de  laquelle  on  se  trouve  ne 
présente  aucun  caractère  spécial.  Première  cause  d'embarras; 

2^  La  lésion  dont  on  doit  faire  le  diagnostic  peut  être  isolée.  On  n'a  pas  la 
ressource  alors  d'être  éclairé  par  des  accidents  concomitants  de  nature  spécifique  bien 
démontrée.  Seconde  cause  d'embarras. 

Les  antécédents  peuvent  faire  défaut  ;  et  ils  font  souvent  défaut. 

J'en  appelle  sur  ce  point  à  l'expérience  commune.  Quel  est  le  médecin  qui  n'4 
pas  rencontré  plusieurs  fois  dans  sa  pratique  des  cas  très-évidents  de  syphilis  ter- 
tiaire sans  antécédents  ?  Ouvrez  les  recueils,  vous  y  trouverez  par  centaines  des 
observations  de  syphilis  tertiaire  diagnostiquée  telle,  et  guérie  comme  telle,  en 
Tabsence  de  tout  antécédent  spécifique.  Et  si  les  antécédents  spécifiques  font  sou- 
vent défaut  chez  l'homme,  ils  manquent  encore  bien  plus  souvent  chez  la  femme.  Je 
mets  en  fait  que,  chez  la  femme,  ils  ne  manquent  pas  moins  d'une  fois  sur  quatre 
ou  cinq  cas. 

Et  comment,  pourquoi  les  antécédents  spécifiques  font-ils  si  communément  défaut? 
Pour  cent  raisons  différentes. 

D'abord,  ils  peuvent  avoir  été  oubliés,  la  syphilis  tertiaire  ne  faisant  parfois  ses 
manifestations  qu'après  un  long  cycle  d'années.  G'est-là  très-certainement  le  cas  le 
plus  rare. 

En  second  lieu,  ces  antécédents  spécifiques  peuvent  avoir  été  méconnus.  L'année 
dernière,  j'ai  longuement  insisté  pour  vous  démontrer  que  la  syphilis  peut  être 
ignorée  et  méconnue,  de  bonne  foi,  surtout  par  les  femmes.  Je  ne  fais  que  vous  rap- 
peler ce  point  aujourd'hui. 

Enfin,  ces  antécédents  peuvent  être  dissimulés,  dissimulés,  entendez-le  bien,  et 
cela  est  cent  fois  plus  fréquent  qu'à  priori  le  jeune  médecin  ne  pourrait  le  croire. 
Mais,  dissimulés,  pourquoi?  Pour  des  motifs  divers  qu'on  n'imaginerait  pas,  par  in- 
térêt, par  pudeur,  par  scrupule,  par  défiance  pour  le  médecin,  etc.  et  plus  souvent 
encore,  disons  le  mot,  par  niaiserie,  par  bêtise. 

Quelques  malades,  par  exemple,  se  font  juges  eux-mêmes  de  ce  cas  pathologique, 
ne  croyant  pas  que  l'accident  qu'ils  présentent,  puisse  avoir  quelque  rapport  à  une 
maladie  plus  ou  moins  ancienne,  qu'ils  jugent  périmée  de  longue  date,  ils  consi- 
dèrent comme  vraiment  indiscrètes  les  questions  que  leur  adresse  leur  médecin  au 
sujet  de  la  syphilis  et  y  répondent  négativement. 

J'ai  vu,  de  la  sorte,  un  homme  atteint  d'accidents  cérébraux  graves, 
nier  énergiquement  qu'il  eût  jamais  eu  la  syphilis,  puis,  après  un  an,  finir  par 
l'avouer,  alors  malheureusement  qu'il  n'était  plus  temps.  Il  paya  de  la  vie  soa 
fatal  entêtement. 

D'autres  encore  nient  la  vérole  pour  cent  raisons  différentes,  dans  la  crainte  de 
compromettre  leur  réputation,  leur  caractère,  leur  dignité,  leur  situation  morale,  la 
paix  de  leur  ménage,  etc,  etc.  C'est  de  la  sorte  que  beaucoup  de  gens  s'offrent  le  luxe 
de  deux  médecins,  le  médecin  habituel,  le  médecin  de  famille,  qui  a  la  charge  des 
maladies  honnêtes,  Fautre,  le  médecin  extraordinaire,  pour  les  cas  d'un  genre 

nlus  lé^cr. 

Au  premier,  bien  entendu,  on  ne  dit  rien  des  choses   de  jeunesse,  c'est  aa 
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second  sculemcTît  qu'on  fait  certaines  confidences.  Jugez  si,  avec  de  tels  malades,  le 
diagnostic  de  la  syphilis  tertiaire  est  facile  à  instituer. 

Eh  bien,  sachez-le,  Messieurs,  c'est  avec  des  difficultés  de  ce  genre  que  le  méde- 
cin doit  compter  dans  la  question  qui  nous  occupe.  Ces  difficultés,  que  ne  pré- 
sentent pas  d'autres  maladies,  sont  ici  nombreuses  et  variées.  Je  ne  saurais  vous  les 
signaler  toutes.  Deux  mots  encore,  cependant,  sur  certains  de  ces  écueils  spéciaux 
auxquels  va  souvent  se  heurter  le  diagnostic  de  la  syphilis  tertiaire. 

L'époque  reculée,  très-reculée,  à  laquelle  se  manifeste  parfois  la  syphilis  tertiaire 
est  certes,  par  elle  seule,  une  cause  d'erreur,  de  surprise.  Quand  une  maladie  est 
restée  muelie  pendant  15,  20,  30  ans  et  plus,  franchement  on  a  bien  quelque  droit 
à  s'en  croire  débarrassé  et  à  n'y  plus  songer.  Vient-elle  après  un  si  long  délai  à 
reproduire  quelques  manifestations,  on  peut  vraiment,  sans  grand  défaut  de  perspi- 
cacité, ne  plus  penser  à  elle  comme  origine  possible  de  cette  manifestation.  Tout  le 
monde  s'y  trompe  en  pareil  cas,  et  il  n'est  pas  sans  exemple  que,  dans  de  telles  con- 
ditions, des  médecins  se  soient  trompés  sur  eux-mêmes. 

L'âge  des  malades  est  encore  une  condition  qui  déroute  le  diagnostic  de  la 
syphilis  tertiaire.  M.  Ricord  l'a  dit  :  «  Gomment  penser  à  la  vérole,  maladie  de 
«  l'âge  des  amours,  quand  les  rides  et  les  cheveux  blancs  sont  venus  ?  » 

Il  est  enfin  une  dernière  condition,  bien  faite  pou»*  donner  le  change,  et  qui  con- 
duit souvent  à  méconnaître  la  vérole;  c'est  ce  que  j'appellerai  rinduence  du  milieu: 
vous  allez  me  comprendre. 

Quand  on  a  affaire  à  un  jeune  homme,  ou  à  une  jeune  femme,  d'ailleurs  légère, 
Lien  vite,  en  face  d'un  symptôme  suspect,  on  est  sur  la  voie  du  diagnostic.  Le  soupçon 
de  vérole  surgit  aussitôt,  car  on  est  dans  un  milieu  propice  à  la  vérole.  ^lais  *tout 
autre  est  la  situation  faite  au  médecin  quand  il  est  introduit  dans  une  famille,  dans  un 
ménage,  dans  un  monde  qui  n'a  plus  l'air  d'un  demi-monde,  quand  il  est  consulté 
par  un  homme  mur,  austère,  par  ce  qu'on  appelle  un  homme  sérieux,  posé,  à  plus 
forte  raison  par  un  père  de  famille,  à  plus  forte  raison  encore  par  une  femme  hon- 
nête; dans  ces  conditions,  évidemment,  le  médecin  subit  malgré  lui  l'influence  du 
milieu  où  il  se  trouve  appelé. 

Il  y  a  là  pour  lui  une  situation  morale  particulière,  situation  telle  que  les  plus 
habiles  la  subissent  et  s'y  laissent  prendre.  Qu'arrive-t-il  alors?  C'est  qu'on  ne 
songe  plus  à  la  vérole.  Il  semble  impossible  que  la  vérole  ait  jamais  frappé  à 
cette  porte,  ait  jamais  franchi  ce  seuil.  On  se  laisse  —  comment  dirai-je?  — séduire 
par  l'air  qu'on  respire,  par  un  certain  parfum  d'honnêteté  et  on  oublie  la  vérole 
qu'hélas!  de  par  l'expérience,  on  ne  devrait  jamais  oublier. 

Tous  les  vieux  praticiens  vous  raconteront  qu'ils  ont  été  trompés  de  la  sorte  par 
les  apparences  vertueuses  de  la  vérole  en  général,  et  de  la  vérole  tertiaire  en  particulier. 

Pronostic  et  traitement.  D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  la  syphilis 
tertiaire  est  toujours  sérieuse,  souvent  grave,  quelquefois  et  plus  souvent  qu'on  ne 
pense,  mortelle.  Le  pronostic  de  la  syphilis  tertiaire  est  donc,  par  lui-même,  assez 
sombre,  et  il  le  serait  bien  davantage  si  l'heureuse  influence  de  certains  remèdes  ne 
venait  l'alléger. 

Inutile  d'entrer  ici  dans  des  généralités  banales  pour  dire  que  ce  pronostic  est 
essentiellement  variable,  suivant  des  conditions  multiples  tenant  à  la  lésion,  comme 
siège,  étendue,  importance,  ancienneté,  etc.,  tenant  à  l'état  du  malade  comme  santé, 
tempérament,  etc.  Sans  m'arrêter  à  discuter  ces  divers  points,  j'irai  droit  à  la  ques- 
tion vraiment  essentielle,  à  savoir  celle  du  traitement. 
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Vérole  reconnue,  vous  disais-je  il  y  a  quelques  instants,  est  vérole  à  moitié  gué- 
rie. Si  cela  est  vrai  de  la  syphilis  en  général,  cela  est  encore  plus  vrai  de  la  syphi- 
lis tertiaire  en  particulier. 

La  syphilis  tertiaire,  en  effet,  est  essentiellement  justiciable  de  la  thérapeutique  et 
elle  obéit  mieux  encore  à  certains  remèdes  que  la  syphilis  primitive  ou  secondaire. 
Ces  remèdes,  chacun  de  vous  les  a  nommés,  ce  sont  d'une  part  les  mercuriaux, 
d'autre  part,  et  surtout,  Tiodure  de  potassium. 

Du  mercure,  je  n'ai  plus  rien  à  vous  dire,  car  je  vous  en  ai  parlé  tout  au  long 
l'année  dernière.  L'iodure  de  potassium  seul  doit  nous  occuper  actuellement. 

Mais  cela  dit,  cela  reconnu,  faut-il  conclure  de  là  qu'avec  l'iodure,  aidé  ou  non 
des  mercuriaux,  ce  soit  fait  de  la  vérole  ?  Devons-nous  croire,  comme  semblent  l'af- 
firmer certains  médecins,  qu'un  homme  muni  d'un  flacon  d'iodure  n'ait  plus  rien  à 
craindre?  non  certes.  Gardons-nous,  à  ce  sujet,  de  l'optimisme  de  certains  de  nos 
confrères,  faisant  de  l'iodure  de  potassium  une  sorte  de  réactif  diagnostique,  et  de 
panacée  infaillible  de  la  vérole. 

Non  certes,  l'iodure  de  potassium,  quelque  puissant  qu'il  soit  contre  la  syphilis, 
n'est  pas  tout-puissant,  infaillible.  S'il  triomphe  delà  syphilis  tertiaire  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  il  n'en  triomphe  pas  toujours.  Gomme  tout  remède,  il  a  ses 
défaillances,  ses  insuccès,  ses  cas  rebelles.  Ges  cas  rebelles  ne  sont  pas  nombreux, 
fort  heureusement,  mais  ils  le  sont  assez,  lorsqu'on  exerce  sur  un  vaste  théâtre, 
pour  qu'on  ait  à  compter  avec  eux,  et  pour  qu'on  enregistre  plus  d'une  fois  de 
cruels  revers. 

La  syphilis  tertiaire  n'est  que  trop  souvent  refractaire  ou  rebelle  à  l'iodure,  et 
cela,  pour  des  conditions  nombreuses  :  soit  par  exemple  que  le  remède  soit  inter- 
venu trop  tard,  alors  qu'un  viscère  est  en  voie  de  désorganisation  ou  d'organi-sation 
morbide  avancée,  non  susceptible  de  rétrocession;  soit  qu'autour  d'une  lésion  syphi- 
litique, il  se  produise  des  lésions  d'ordre  vulgaire,  non  justiciables  de  l'iodure  (tel 
est,  par  exemple,  le  cas  de  nombre  de  syphilis  cérébrales  :  autour  d'une  gomme, 
au  voisinage  d'une  carie,  il  se  produit  une  encéphalite  vulgaire;  l'iodure  guérit  la 
gomme  et  ou  la  carie,  mais  est  sans  action  sur  rencéphalite)  ;  soit  encore  parce 
que,  de  leur  nature,  certains  cas  sont  véritablement  au-dessus  de  la  puissance  tiié- 
rapeutique.  Tels  sont  ces  cas  où  des  récidives  incessantes  suivent  des  guérisons 
répétées,  où  l'on  .;;uérit  toujours  sans  guérir  jamais. 

Tels  sont  les  cas  où  la  syphilis  ailécte  d'emblée  une  évolution  qu'on  ne  saurait 
mieux  qualifier  que  de  fatale,  accumulant  accidents  sur  accidents,  lésions  graves  sur 
lésions  graves,  déjouiuil  tous  les  efforts  de  la  thérapeutique  et  se  montrant  supé- 
rieure à  tous  les  remèdes. 

Aussi,  bien  qu'armés  de  remèdes  auxquels  aucun  autre  ne  peut  être  comparé, 
nous  arrive-t-il  parfois  de  laisser  sous  nos  yeux  la  syphilis  mutiler,  détruire  des  orga- 
nes importants,  ou  même  tuer  des  malades  que  nous  sommes  impuissants  à 
secourir. 

C'est  là.  Messieurs,  ce  qu'il  faut  bien  savoir,  c'est  là  ce  que  j'ai  le  devoir  de 
vous  dire,  et  si  j'insiste  près  de  vous  sur  ce  point  c'est,  qu'en  général,  on  ne  craint 
pas  assez  la  vérole.  A  entendre  nombre  de  nos  confrères,  tout  ce  qui  serait  syphili- 
tique devrait  guérir  «  parce  que  c'est  syphilitique.  »  Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi, 
malheureusement;  et  ceux  qui  voient  de  près  la  vérole,  qui  vivent  avec  elle  tous  les 
jours,  apprennent  à  la  redouter  davantage.   Ceux-là  se  croient  moins  puissants, 
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parce  qu'ils  ont  vu  de  près  la  puissance  de  leur  ennemi,  et  surtout  ne  se  croient  pas 

invincibles,  parce  qu'ils  ont  éprouvé  plus  d'une  fois  de  cruels  insuccès. 

Et  de  tout  cela,  Messieurs,  voulez-vous  connaître  la  morale,  la  conclusion  pra- 
tique, la  voici  :  C'est  que  si  la  syphilis  expose  les  malades  dans  un  avenir  éloigné  à 
des  dangers  graves,  devant  lesquels  nous  ne  restons  que  trop  souvent  impuissants, 
il  importe  de  la  combattre  ab  ovo  pour  écarter  la  possibilité  future  de  tels  accidents, 
pour  prévenir  ce  que  plus  tard  on  ne  pourra  pas  toujours  guérir.  A  mon  sens,  préve- 
nir est  encore  plus  facile  que  guérir,  en  fait  de  syphilis.  En  conséquence  tout  est 
d'après  moi,  dans  le  traitement  institué  dès  le  début  de  la  diathèsc,  tout  est  dans  le 
traitement  préventif  institué  dès  les  premiers  temps  de  l'infection. 

Un  cas  de  syphilis  se  présentant  à  un  médecin,  ce  n'est  ni  le  présent,  ni  un 
avenir  prochain  que  ce  médecin  doit  redouter  pour  son  malade  ;  ce  qu'il  doit 
redouter,  c'est  l'avenir  éloigné,  l'avenir  de  15,  20,  30  ans  et  plus.  Ce  qu'il  doit 
avoir  en  vue,  dès  le  début  du  mal,  c'est  la  période  tertiaire,  ce  sont  les  accidents 
viscéraux  d'une  étape  tardive,  ce  sont  les  accidents  à  longue  portée  que  détermine 
la  diathèse,  alors  que  non  atténuée,  non  amoindrie  elle  persiste  dans  l'économie. 

Et  comme  conséquence,  le  résultat  qu'il  doit  chercher  d'emblée,  en  traitant  la 
vérole  récente,  c'est  de  conjurer  la  possibilité  lointaine  de  la  vérole  tertiaire.  L'idéal 
qu'il  doit  poursuivre  c'est  d'atténuer  la  diathèse  dans  le  présent  pour  sauvegarder 
Tavenir. 

Et  c'est  dans  ce  but  que,  d'emblée,  il  doit  attaquer  la  vérole  naissante  et  s'efforcer 
de  l'atténuer  par  un  traitement  préventif  à  la  fois  immédiat^  énergique  et 
prolongé. 
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COURS  COMPLÉMENTAIRES  DE  LA  FACULTÉ 

Cours  de  M,  Fournier  sur  la  Syphilis  tertiaire. 
Recueilli  par  M.  Pora.k,  interne  des  hôpitaux. 

n 

Gommes  du  tissu  cellulaire 
Messieurs, 

Nous  allons  aborder  aujourd'hui  l'étude  d'une  des  lésions  les  plus  caractéristiques 
et  les  plus  communes  de  la  syphilis  tertiaire,  V étude  des  tumeurs  gommeuses. 

Pourquoi  ce  nom  bizarre  imposé  à  ces  lésions?  Ce  nom  importé  du  latin  dans 
notre  langue  (gummi,  gummositates),  a  été  appliqué  dès  les  premiers  temps  du  mal 
français  à  certaines  tumeurs  déterminées  par  Tinfection.  Quelle  idée  engagea  les 
médecins  du  xv^  siècle  à  qualitier  ainsi  ces  tissus?  Est-ce  en  raison  d'une  grossière 
ressemblance  entre  le  produit  de  sécrétion  de  ces  tume^irs  et  ces  exsudations  vis- 
queuses, qui  se  font  sur  l'écorce  de  certains  arbres  et  auxquelles  on  a  donné  le  nom 
de  gomme?  N'est-ce  pas  plutôt,  comme  semble  le  croire  Fallope,  et  comme  j'incli-  . 
nerais  à  le  penser,  en  vue  d'une  certaine  analogie  d'aspect  entre  les  gommes  des 
arbres  et  les  tubercules  croûteux  qu'on  voit  naître  parfois  sur  la  peau  des  syphili- 
tiques ?  C'est  là  ce  que  je  ne  saurais  dire  et  ce  que  je  n'ai  pas  l'envie  de  rechercher 
en  ce  moment. 

Que  désigne-t-on  sous  le  nom  de  tumeurs  gommeuses?  On  appelle  ainsi  des 
tumeurs  noueuses  et  circonscrites,  qui,  'primitivement  solides  et  aphlegma- 
signes,  se  ramollissent  plus  tard,  s'ulcèrent  par  un  travail  inflammatoire 
de  voisinage,  et  éliminent  comme  produit  plus  spécialement  caractéristique 
une  matière  bourbillonneusey  blanchâtre,  semblable  à  une  sorte  d'escharre 
charnue. 

Comme  prototype  de  ces  lésions,  j'étudierai  d'abord  les  plus  simples,  les  plus 
facilement  accessibles,  celles  qui  se  développent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané. 

Anatomie  pathologique.  Les  gommes  sont  des  tumeurs  solides,  de  volume 
variable,  de  forme  arrondie  ou  aplatie  ;  elles  n'ont  pas  à  proprement  parler  de 
membrane  d'enveloppe,  elles  ne  sont  pas  contenues  dans  un  kyste  ;  leur  membrane 
limitante  semble  simplement  formée  par  le  tissu  cellulaire  condensé  à  leur  péri- 
phérie. 

L'aspect  et  les  caractères  généraux  de  ces  tumeurs  sont  essentiellement  variables 
suivant  l'époque  à  laquelle  on  les  examine.  On  peut  diviser  leur  étude  en  deux 

stades  : 

1"  stade,  dit  de  crudité.  Les  gommes  jeunes  sont  formées  d'un  tissu  tantôt 
uniformément  gris  et  demi-transparent,  tantôt  d'un  gris  rosé,  avec  ou  sans  stries 
grisâtres  plus  opaques  (Robin)  ».  Elles  sont  alors  assez  fermes,  assez  denses,  et  leur 
consistance  a  pu  êlrc  comparée  à  celle  «  du  foie  un  peu  induré.  ï> 

2^  stade,  dit  de  caséification  et  de  ramollisse7nent.  —  Lorsque  les  gommes 
sont  plus  âgées,  elles  prennent  un  autre  aspect  ;  elles  sont  plus  opaques  et  plus 
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blanches.  A  un  degré  plus  avancé,  elles  deviennent  blanches,  d'un  blanc  jau-» 
nâlre,  et  même  presque  jaunes.  Elles  sont  comparables,  à  ce  moment,  à  des  tumeurs^ 
tuberculeuses  ;  de  là  la  désignation  de  opmmcs  caséeusjs ,  phymaloïdes,  qu'on  leur 
a  parfois  appliquée.  A  une  époque  encore  plus  avancée  on  constate  que  sur  certains 
points,  généralement  vers  leur  partie  la  plus  centrale,  elles  sont  ramollies.  Leur 
trame  se  désorganise  et  se  liquéfie  en  certains  points,  de  façon  à  constituer  comme 
une  sorte  de  bouillie  semi-liquide  ;  tantôt  celte  bouillie  consiste  en  un  liquide  jaunâtre, 
opaque,  assez  épais,  comparable  à  du  pus  (mais  nous  verrons  plus  tard  que  ce  n'est 
pas  du  pus)  ;  tantôt  c'est  un  liquide  jaune  brun,  jaune  ambré,  visqueux,  tenace, 
iilant,  gélatineux,  qu'on  a  pu  comparer,  avec  plus  ou  moins  d'exactitude,  à  une 
solution  épaisse  de  gélatine  ou  de  gomme. 

Ainsi  la  gomme  commence  par  être  entièrement  solide.  Plus  tard,  elle  subit  une 
dégénérescence  qui  en  désagrège  les  éléments  et  qui  amène  le  ramollissement,  du 
moins  partiel,  la  fonte  de  cette  tumeur. 

Interrogeons  maintenant  le  microscope,  et  voyons  ce  qu'il  nous  révèle  sur  For- 
ganisation  et  la  structure  de  ces  productions  morbides.  D'une  façon  sommaire,  le 
microscope  nous  apprend  ceci  : 

1^  Les  tumeurs  gommeuses  ne  consistent  pas  en  un  exsudât  simplement  liquide, 
en  un  exsudât  amorphe  ;  elles  sont  toujours,  au  contraire  organisées,  elles  sont 
constituées  par  des  éléments  morphologiques  bien  définis  ; 

2°  Elles  ne  contiennent  aucun  élément  anatomique  spécial,  en  dépit  de  la  cause 
spécifique  qui  leur  donne  naissance; 

3^  Elles  sont  uniquement  constituées  par  une  'prolifération  de  tissu  conjonctif, 
A  ce  point  de  vue,  purement  anatomique  et  histologique,  elles  ne  diffèrent  en  rien 
d'autres  productions  qui,  cliniquement  et  nosographiquement  en  sont  tout  à  fait 
différentes,  comme  par  exemple  des  productions  simplement  inflammatoires  ;  Vir- 
chow  les  compare  au  tissu  de  granulations,  au  tissu  de  bourgeon  charnu. 

Et  en  effet,  d'après  nos  micrographes  contemporains  la  tumeur  gommeuse  est  sim- . 
plement  constituée  comme  il  suit  : 

1°  Une  trame  de  tissu  cellulaire,  très-accessoire,  formant  à  peine  le  dixième  de 
toute  sa  masse; 

2°  Des  éléments  cellulaires  de  diverses  dimensions  formant  les  sept  à  huit  dixiè- 
mes de  sa  masse  totale  ; 

3°  Une  gangue  amorphe,  intercellulaire,  finement  granuleuse; 

4°  Quelques  vaisseaux. 

La  structure  de  la  gomme  jeune  n'est  pas  stable.  Cette  tumeur  de  cellules  e9t 
au  contraire  remarquable  par  sa  caducité,  par  la  dégénérescence  hâtive  qui  reu-^ 
vahit. 

Voici,  en  effet,  ce  qui  se  produit  : 

La  formation  cellulaire  proliférante  ne  tarde  pas  à  subir  un  processus  nouveau. 
Les  cellules  s'atrophient,  diminuent  de  volume,  subissent  la  division  nucléaire  ; 
bref  elles  deviennent  plus  petites,  et  se  transforment  en  granulations  graisseuses,  en 
corpuscules  granulo-graisseux,  qui  forment  des  amas  jaunâtres,  tuberculiformes. 
Et  alors,  suivant  des  conditions  qui  nous  échappent,  ce  tissu  dégénéré  ou  bien  se 
condense  en  des  masses  jaunâtres,  caséeuses,  sèches,  ou  bien  se  ramollit,  se  dissout, 
se  transforme  en  une  bouillie  puriforme,  analogue  au  pus  comme  apparence,  mais 
ne  contenant  pas  de  leucocytes,  ne  contenant  que  des  granulatious  graisseuses^ 
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Quoi  qu'il  en  soit,  sous  une  forme  ou  sous  une  autre,  ce  tissu  dégénéré  est  «  uq 
«tissu  mort,  un  capiit  mortuum,  soustrait  à  toute  connexion  organique;  c'est  un 
«  produit  de  déchéance.  »  (Virchow).  Il  peut  bien  sur  place  rester  plus  ou  moins 
longtemps  dans  cet  état,  mais  c'en  est  fait  de  lui  comme  tissu  vivant:  il  est  l'ana- 
logue de  Vescharre  ou  du  bourbillon  du  furoncle.  Nous  verrons  dans  un  instant 
comment  la  clinique  complète  ces  notions  sur  l'évolution  anatomique  de  la 
gomme. 

Symptômes.  L'histoire  clinique  de  la  gomme  se  divise  naturellement  en 
une  série  de  périodes  successives,  à  chacune  desquelles  se  rattachent  des  symptômes 
d'un  ordre  particulier.  Quatre  périodes  composent  cliniquement  l'existence  totale  de 
la  gomme  depuis  son  début  jusqu'à  sa  fin. 

Ces  périodes  peuvent  être  dénommées  comme  il  suit  ;  1°  période  de  formation; 
2*^  période  de  ramollissement  ;  3°  période  d'ulcération  ;  4*  période  de  répa- 
ration. 

1°  Période  de  formation  {gomme  crue,  solide,  aphlegmasique) .  La  gomme 
du  tissu  cellulaire  débute  par  une  petite  nodosité  sous-cutanée.  Cette  nodosité,  d'a- 
bord très-petite,  comparable  à  un  grain  de  blé,  à  un  pois,  s'accroît  lentement  et 
prend  un  certain  voluine,  celui  d'une  noisette,  d'une  olive,  d'une  petite  noix.  Plus 
tard  elle  pourra  s'accroître  encore  pour  prendre  les  dimensions  d'une  noix,  d'un 
petit  œuf,  voir  même  d'un  œuf  de  poule. 

l*"  Le  premier  attribut  qui  la  distingue  est  de  constituer  une  tumeur,  et  une 
tumeur  nettement  circonscrite.  Elle  ne  fait  corps  ni  avec  la  peau,  ni  avec  les  tissus 
sous-jacents. 

2^^  Comme  forme  elle  est  généralement  assez  régulière,  globuleuse,  ovoïde,  arroiv 
die,  souvent  aussi  aplatie.  Elle  ressemble  à  une  olive  ou  mieux  encore  à  un 
ganglion. 

3^  Comme  consistance,  elle  est  ferme.  On  peut  encore  comparer  sa  consistance  à 
celle  d'un  ganglion. 

4<*  Enfin  et  surtout,  cette  tumeur  est  complètement  aphlegmasique.  Elle  est 
aphlegmasique  par  l'ensemble  de  tous  ses  caractères.  Elle  l'est  tout  d'abord  par 
l'absence  de  rougeur  et  de  chaleur  des  téguments.  Elle  l'est  encore,  parce  qu'elle 
n'est  pas  entourée  d'une  atmosphère  inflammatoire  à  la  façon  des  tumeurs  phleg- 
masiques  ;  autour  d'elle,  ni  empâtement,  ni  œdème.  Aussi  la  petite  gomme,  la 
gomme  jeune  est-elle  mobile  sous  la  peau  qui  la  recouvre,  et  mobile  également 
sur  les  tissus  sous-jacents,  du  moins  dans  de  certaines  limites.  Enfin  et  surtout, 
elle  est  aphlegmasique,  parce  qu'elle  est  indolente,  remarquablement  indolente. 
D'une  part,  elle  n'est  pas  le  siège  de  douleurs  spontanées  ;  d'autre  part,  elle  n'est 
pas  plus  sensible  à  la  pression  ;  on  peut  la  palper,  l'explorer,  la  presser,  sans  éveiller 
aucune  souffrance.  Ce  caractère  d'indolence  est  tellement  accentué  que,  dans  bon 
nombre  de  cas,  les  malades  ne  s'aperçoivent  qu'ils  portent  une  tumeur  gommeuse 
que  par  hasard  et  non  parce  qu'ils  en  souffrent. 

Ecoutez-les  raconter  leur  histoire  ;  ils  vous  disent  ceci  :  «  Un  beau  jour,  j'ai 
«  porté  la  main  à  tel  endroit  et  j'y  ai  constaté  une  grosseur.  J'en  ai  été  très-étonné, 
«  car  je  n'avais  pas  souffert,  je  ne  m'étais  aperçu  de  rien.  » 

Voilà  la  gomme  constituée.  Que  va-t-elle  devenir  ?  Pendant  un  certain  temps, 
elle  ne  fait  que  s'accroître,  en  conservant  toujours  les  mêmes  caractères.  Elle  gros- 
sit ;  et  c'est  tout.  Et  comment  grossit-elle  ?  Lentement,  très-lentement. 
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Tel  est  le  premier  stade  de  la  production  gommeuse  ;  stade  bien  simple  comme 
phénomène  puisqu'il  se  résume  en  ceci  :  apparition  et  développement  d'une 
tumeur  sous -cutanée,  sol  hk  et  aphlegmasique. 

2^  Période  de  ramollissement,  avec  phlegmasie  consécutive  de  voisinage 

A  la  gomme  solide  succède  au  bout  d'un  certain  temps  la  gomme  ramollie,  et 
c'est  ce  travail  de  ramollissement  qui  caractérise  le  deuxième  stade.  Qu'est-ce  que 
ce  ramollissement  ?  Au  point  de  vue  clinique,  c'est  un  phénomène  en  tous  points 
comparable  au  ramollissement  des  tumeurs  en  général,  et  en  particulier  au  ramol- 
lissement de  la  tumeur  phlegmoneuse  solide  se  convertissant  en  un  abcès.  Primitive- 
ment la  gomme  était  ferme,  consistante,  manifestement  solide.  Eh  bien,  vient  un 
moment  où  cette  consistance  diminue,  d'abord  un  peu,  puis  davantage,  davantage 
encore,  jusqu'au  moment  où  la  palpation  fait  reconnaître  un  tissu  mollasse,  qui  se 
laisse  déprimer,  qui,  se  ramollissant  de  plus  en  plus,  devient  complètement  mou  et 
donne  cette  sensation  spéciale  propreaux  tumeurs  liquides,  c'est-à-dire  la  fluctuation. 

Ici,  une  remarque  pratique  et  un  avertissement  très-essentiel  au  médecin.  Celte 
fluctuation  à  laquelle  aboutit  la  gomme  ramollie  est^  certes,  le  témoignage  non  équi- 
voque d'une  modification  de  structure  survenue  dans  la  gomme;  mais  elle  n'atteste 
pas,  comme  on  pourrait  le  croire,  que  la  gomme  soit  déjà  transformée  en  une  col- 
lection liquide,  prête  à  s'évacuer,  si  on  lui  donne  issue  par  le  bistouri.  Bien  des 
fois,  en  effet,  on  a  ouvert  des  gommes  arrivées  à  cet  état  de  ramollissement,  offrant 
une  fluctuation  vraie,  très-manifeste,  incontestable,  et  il  n'en  est  rien  sorti. 

Le  ramollissement  dont  nous  venons  de  parler,  est  un  phénomène  qui  se  passe 
au  centre  même  de  la  tumeur.  A  ce  phénomène  central,  intrinsèque,  il  s'en  ajoute 
bientôt  un  autre,  qui  se  passe  en  dehors  de  la  tumeur.  Celui-ci  consiste  en  un  pro- 
cessus inflammatoire,  ou  mieux  sub-inflammatoire,  qui  se  produit  dans  les  parties 
ambiantes  et  surtout  dans  les  parties  les  plus  superficielles,  au  niveau  des  téguments. 
Les  téguments  deviennent  rosés  d'abord,  en  commençant  par  la  partie  la  plus  proé- 
minente de  la  tumeur,  par  son  sommet;  puis  cette  suffusion  rosée,  en  même  temps 
qu'elle  s'étend,  prend  une  coloration  plus  foncée  ;  bientôt  toute  la  saillie,  qui  cons- 
titue la  tumeur,  se  présente  avec  l'aspect  des  tissiis  enflammés,  elle  est  rougeâtre. 
En  même  temps  la  tumeur,  indolente  jusqu'à  ce  jour,  indolente  même  pendant 
que  s'est  produit  le  ramollissement  central  devient  non  pas  douloureuse  (doulou- 
reuse serait  trop  dire)  mais  sensible.  Le  malade  y  ressent  line  certaine  tension, 
une  gêne,  quelques  élancements.  De  plus  la  tumeur  devient  moins  mobile,  adhé- 
rente avec  une  peu  dœdème  superficiel. 

4°  Enfin  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur  subit  un  travail  d'amincissement  progres- 
sif. Distendue  par  le  développement  de  la  tumeur,  elle  s'use,  pour  ainsi  dire 
par  ses  parties  profondes,  et  lentement,  très-lentement,  arrive  k  tîc  plus  former,  à 
la  surface  du  foyer  ramolli,  qu'une  membrane  très-amincie.  Cet  amtucissement  aug- 
mente de  jour  en  jour,  puis,  vient  un  moment  où  la  peau  n'est  plus  représentée  que 
par  une  pellicule  épidermique,  mince  comme  une  pelure  d'oignon,  et  laissant  même 
apercevoir,  par  transparence,  l'aspect  jaunâtre  du  foyer  sous-jacent.  Finalement,  au 
point  le  plus  culminant  de  la  tumeur,  cette  pellicule  présente  bientôt  une  petite  cre- 
vasse, elle  se  rompt,  et  alors  commence  un  nouveau  stade,  le  stade  ulcéreux. 

Telle  est  la  seconde  période  de  l'existence  des  gommes;  celle-ci,  comme  vous  le 
voyez,  est  aussi  simple  que  la  première  comme  pliénomèiie  pathologique  et  se 
résume  en  ceci  :  l''  Ramollissement  progressif  de  la  tumeur  ayant  pour 
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caractère  de  se  produire  des  parties  centrales  vers  les  parties  périphériques ,  à 
froid,  sans  douleur,  sans  phénomènes  inflamm<itoires\  2"  Plus  tardive- 
ment, phénomènes  inflammatoires  périphériques,  mais  surtout  superfi- 
ciels, ayant  pour  effet  ditlcérer  les  téguments  à  ta  surface  de  la  tumeur  et 
d'en  préparer  r ouverture. 

S"  Période  d'ulcération.  Ce  stade  est  certes  le  plus  important  de  tous  ceux  qui 
constituent  la  gomme;  c'en  est  cependant  le  moins  bien  connu,  à  mon  sens. 

Voilà  la  tumeur  ouverte.  Celte  tumeur,  on  s'attendrait  à  la  voir,  d'une  part  donner 
issue  à  une  quantité  de  liquide  plus  ou  moins  considérable,  et  d'autre  part,  s'affaisser 
d'autant.  Eh  bien,  il  n'en  est  rien. 

De  la  tumeur  ouverte  il  ne  s'écoule  que  très-peu  de  liquide,  remarquablement 
peu;  souvent  quelques  gouttelettes  seulement  se  présentent,  suintent  plutôt  qu'elles 
ne  s'écoulent  ;  d'autres  l'ois,  il  s'évarue  une  cuillerée  de  liquide  tout  au  plus,  rare- 
ment davantage.  Parlant  la  tumeur  s'affaisse  peu  naturellement  ;  elle  reste,  après 
ouverture,  ce  qu'elle  était  auparavant,  ou  peu  s'en  faut. 

Quelleest  la  nature  du  liquide  évacué  par  la  perforation  ?  Ici,  variétés  assez  nom- 
breuses. Quelquefois  ce  qui  s'écoule  est  du  liquide  d'aspect  purulent,  jaune  verdàlre, 
ou  bien  une  sorte  de  pus  mal  lié,  rougeâtre.  Parfois  encore  (mais  bien  moins  souvent 
qu'on  ne  le  dit)  c'est  un  liquide  visqueux,  gélatineux,  sirupeux,  transparent,  dont  le 
caractère  le  plus  spécial  est  d'être  filant  comme  la  gomme.  Plus  habituellement,  c'est 
un  liquide  sanicux,  jaunâtre,  pyoïde  plutôt  que  purulent  et  contenant  en  suspension 
des  détritus  organiques,  des  grumeaux  formes  de  tissu  cellulaire,  des  granulations 
graisseuses,  des  goultclettes  huileuses,  des  globules  sanguins  et  des  leucocytes. 

Poursuivons.  La  gomine  une  fois  ouverte  tend  à  s'ouvrir  davantage.  La  petite 
perforation  qui  s'était  faite  à  son  sommet  s'élargit  par  une  ulcération  de  la  peau  qui 
se  détruit  excentriquement,  si  bien  que  ce  petit  pertuis  central  se  transforme  en 
une  perte  de  substance  circulaire,  du  diamètre  d'une  lentille,  d'une  pièce  de 
50  centimes  et  mônne  d'un  diamètre  supérieur  encore.  A  ce  moment  la  tumeur 
figure,  en  quelque  sorL^.,  uimoaticileau  so:nmet  duquel  s'est  ouvert  un  petit  cm /tve. 
Or,  si  à  ce  mom.'nt  no  is  examinons  avec  soin  l'intérieur  de  ce  cratère,  qui  donne 
jour  sur  les  puties  dicouvertîs  de  la  tumeur,  nous  voyons  se  présenter  à  rorifice 
une  sorte  de  parenchyme  solide,  blanchâtre,  d'un  blanc,  variable  comme  nuance, 
(blanc  gris,  blanc  jiunâtre),  charnu  et  pouvant  être  comparé,  comme  aspect  et  comme 
couleur,  à  de  la  chair  de  morue. 

Cette  substance,  assez  sin:^ulière  d'aspect,  si  nous  l'examinons  avec  soin,  a  l'air 
d'un  tissu  mort  ;  elle  est  insensible,  d''^sagrégée,  elle  s'en  va  en  lambeaux.  On  peut 
l'étircM*  en  filaments,  disposition  très-évidente  sur  cette  belle  pièce  en  cire,  due  au 
talent  de  M.  Jumelin:  vous  voyez  là  une  tumeur  gommeuse  éliminant  son  bourbillon: 
de  ce  bourbillon  désagrégé  se  détachent  des  lambeaux  fibrillaires,  analogues 
d'aspect  à  des  filaments  de  vermicelle. 

Ce  parenchyme  blanchâtre,  Messieurs,  c'est  le  tissu  même  de  la  tumeur,  mais  c'en 
estlelissudôgénéréjuortilié,  passé  ou  passant  à  l'état  d'eschare.  C'est  lui  qui  constitue 
la  plus  grar.dc  partie  de  la  tumeur;  et  voilà  pourquoi  si  peu  de  liquide  sort  de  celle 
tumeur  loi  .î'i'elle  vient  às'ouvrir,  et  pourquoi  aussi,  à  ce  moment,  elle  ne  s'affaisse  pas. 
Ce  tissu  mort  va  maintenant  s'éliminer  et  cela  de  la  façon  la  plus  simple.  De  jour 
eu  jour  des  lambeaux  se  détachent,  dissociés,  désagrégés  et  dissous  parla  suppuration. 
On  les  retrouve  dans  le  pus,  q^uandon  l'examine  avec  soin,  ou  sur  les  linges  de  pan- 
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scmcnt;  de  sorte  que  la  masse  totale  diminue  progressivement  et,  qu'à  un  moment 
donné,  tout  ce  bourbillon  charnu  sera  éliminé. 

Une  lois  évacué,  le  bourbillon  laisse  à  sa  place  une  perte  de  substance  plus  ou 
moins  profonde,  creuse,  circonscrite,  qui  constitue  une  véritable  caverne,  et  qui  â 
reçu  \q  nom  dit  Caverne  y ommeuae.  Celle-ci,  à  son  tour  parTulcéraiiondeses  bords, 
ne  tarde  pas  à  se  convertir  en  ulcération  à  ciel  ouvert,  de  dimension  variable 
suivant  le  volume  initial  de  la  gomme. 

Qjcls  sont  les  caractères  de  cet  ulcère  gommeux?  C'est  un  ulcère  excavé,  creux, 
très  creux  parfois.  Ses  bords  sont  nette.ment  entaillés,  découpés,  et  quelquefois 
proéminents  et  relevés  parce  qu'ils  sont  encore  infiltrés  de  produits  gommeux.  Ils 
présentent  une  auréole  d'un  rouge  sombre.  Cet  ulcère  fournit  une  suppuration  assez 
abondante,  souvent  sanieuse,  séro-sanieuse,  et  chargée  de  détritus  organiques. 

Jusqu'ici  riiin  de  bien  spécial  dans  cet  ensemble  de  caractères,  rien  autre  chose  que 
ce  qu'on  observe  dans  nombre  d'ulcères  et  notamment  dans  les  ulcères  syphilitiques 
tertiaires.  Mais  examinons  le  fond  de  la  plaie.  Le  fond  seul  de  cet  ulcère,  sans  rien 
présenter  de  pathognomonique,  offre  cependant  quelques  caractères  assez  spéciaux. 
C'est,  avant  tout,  le  fond  d'un  ulcère  de  mauvaise  apparence  et  de  mauvaise  mine. 
D'une  part,  il  est  inégal,  aréolaire,  anfractueux,  il  présente  çà  et  là  des  dépressions; 
quJ  jues  auteurs  ont  même  dit  qu'il  était  ^t  etagé  ».  De  plus  il  est  semé, en  certains 
poin's,  de  détritus  adhérants,  de  lambjaux  charnus  morliûés,  pulrilagineux  ;  on 
croirait  avoir  a'faire  à  une  plaie  qui  se  gangrène  par  places.  Cet  aspect  est  dû 
f vous  l'avez  déj à  con pris)  à  d vis  lambeaux  nonencoredélachés  du  bourbillon  gommeux. 

En  raison  d.î  ces  d^ux  caractères,  en  raison  surtout  de  cette  mauvaise  apparence, 
l'ulcère  gommeux,  a  pu  être  pris,  à  première  vue  du  moins,  pour  un  ulcère  cancéreux. 
Plusieurs  observations  témoignent  quecelte  erreur  a  été  commise.  Celte  apparence, 
du  reste,  ne  dure  qu'un  teinps  assez  coirt.  Pour  p3u  que  l'art  intervienne,  bientôt 
l'ulcère  alors  se  déterge  pour  entrer  dans  la  période  de  réparation. 

Telle  est  la  troisième  période  du  développement  des  tumeurs  gommeuses;  elle  se 
résume  en  ceci  :  La  tumeur  s'ouvre,  s'ulcère  et  éhniiae  son  eschare  charnue 
caractéristique;  puis,  par  In  destruction  de  son  revêtement  cutané,  elle  se 
transforme  en  un  ulcère  à  ciel  ouvert,  ulcère  de  mauvaise  mine  et  encore 
couvert  de  lambeaux  gommeux. 

4""  Période  de  répaiation.  Les  débris  gommeux  éliminés,  l'ulcère  se  déterge 
et  prend  un  aspect  meilleur;  ses  bords  s'affaissent;  l'auréole  rouge  diminue  ;  le  fond 
s'élève  et  se  couvre  de  bourgeons  charnus  ;  la  suppuration  devient  mieux  liée,  plus 
louable,  le  travail  de  cicatrisation  se  produit. 

La  cicatrice  d'abord  rouge,  pâlit  ensuite,  et  finit  par  devenir  blanche  ;  elle  reste 
toujours  déprimée,  par  suite  de  la  perte  de  substance  qui  s'est  produite  et  qui  est 
irréparable. 

En  cela,  Messieurs,  se  résume  toute  la  symptomatologie  de  la  gomme. 

Durée.  D'une  part,  cette  durée  est  toujours  longue.  Jamais  elle  ne  demande 
moins  de  quelques  mois,  trois  ou  quatre  mois  au  minimum,  six  ou  huit  mois  en 
moyenne,  quelquefois  davantage. 

D'autre  part,  cette  durée  est  très-variable.  Les  variétés  portent  sur  les  deux  pre- 
mières périodes  et  plus  spécialement  encore  sur  la  première,  car  les  deux  dernières 
évoluent  en  général  d'une  façon  assez  régulière,  assez  égale  et  relativement  rapide. 

La  première  période,  quelquefois  courte,  est  d'autres  fois  lente,  très-lente  même. 
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Il  est  des  cas  où  la  gomme,  en  voie  de  formation,  reste  longtemps  stationnaire,  sans 
modifications  apparentes.  De  même  aussi  dans  la  seconde  période,  le  ramollisse- 
ment peut  être  ou  hàtif  ou  assez  lent  ;  dans  le  premier  cas,  à  peine  formée  la  gomme 
devient  fluctuante:  dans  le  second  cas,  le  ramollissement  languit  et  reste  longtemps 
partiel,  limité  en  un  point  delà  tumeur. 

En  revanche,  une  fois  la  phlegmasie  périphérique  déclarée,  les  choses  marchent 
assez  vite  et  assez  également  d'un  sujet  à  un  autre.  Il  suiïit  de  quelques  semaines,  en 
général,  pour  évacuer  la  gomme  et  Tamener  à  l'état  d'ulcère.  Cet  ulcère  peut  encore 
durer  assez  longtemps;  mais  pour  peu  qu'un  traitement  convenable  intervienne,  la  dé- 
tersion  et  la  réparation  deTulcère  se  produisent  le  plus  souvenld'une  façon  assez  rapide. 

Variétés.  Ce  que  je  vous  ai  décrit  jusqu'ici  est  la  tumeur  gommeuse  sous  sa 
forme  la  plus  simple,  la  plus  élémentaire,  dégagée  de  tout  accident,  de  toute  compli- 
cation. Maintenant,  pour  être  fidèle  à  ce  que  i.ous  montre  la  clinique,  il  me  faut 
ajouter  que  la  tumeur  gommeuse  ne  se  présente  pas  toujours  sous  cette  forme  typi- 
que. Elle  est  sujette,  au  contraire,  à  quelques  variétés  de  symptômes  et  d'évolu- 
tion que  je  dois  vous  signaler. 

Parmi  les  variétés  de  symptômes,  deux  points  seulement  méritent  de  nous  arrêter. 

1°  Je  vous  ai  représenté  la  tumeur  gommeuse  comme  une  tumeur  essentiellement 
indolente,  ne  provoquant,  par  elle-même,  aucune  douleur,  et  insensible  même  à  la 
pression.  Il  en  est  ainsi,  en  effet,  dans  la  majorité  des  cas,  au  moins  95  fois  sur  100. 
Mais  il  faut  bien  savoir  aussi  que,  dans  certains  cas,  cettetumeur,  loin  d'être  indo- 
lente, détermine  au  contraire  une  douleur  assez  vive,  voire  même  des  douleurs  vio- 
lentes, aiguës. 

Or,  quand  cela  se  produit-il?  Dans  un  cas  unique:  lorsque  la  tumeur  est  en  rapport 
avec  un  tronc  ou  un  filet  nerveux  qu'elle  comprime  ou  qu'elle  envahit.  Exemples  : 

Dans  un  cas  relaté  par  M.  Ricord,  une  tumeur  gommeuse  de  l'aîne  excitait  de 
vives  douleurs  de  névralgie  crurale,  s'irradiantà  toute  la  cuisse,  de  l'aîne  au  genou. 

Dans  un  second  cas,  dû  encore  à  M.  Ricord,  deux  gommes  situées  sur  le  trajet 
du  nerf  cubital  provoquaient  de  vives  douleurs,  douleurs  qui  s'irradiaient  à  l'avant- 
bras  etauxdeux  derniers  doigts,  en  suivantainsi  manifestement  ladistributiondu  nerf. 

Dans  un  autre  cas  de  M.  Nélaton,  une  tumeur  gommeuse  de  l'aisselle  détermi- 
nait des  douleurs  névralgiques  dans  tout  le  membre  et  dans  l'épaule. 

2'  Je  vous  ai  dit  aussi  que  dans  la  plupart  des  cas  la  tumeur  gommeuse  ne  dé- 
termine, par  elle-nïème,  aucun  trouble  fonctionnel.  Il  y  a  exception  à  cette  règle 
lors!|ue  la  tumeur  devient  gênante  soit  par  son  volume,  soit  p.ir  sa  situation.  C'est 
ai  isi  que,  sur  un  malade,  une  tumeur  située  à  la  région  sous-maxillaire  empêchait 
les  mouvements  de  la  mâchoire  et  gênait  la  déglutition,  voire  même  la  respiration, 
par  suite  de  la  compression  exercée  sur  le  pharynx. 

Dans  im  cas  de  M.  Zambaco,  une  gomme,  située  sur  l'artère  radiale,  exactement 
au  point  où  l'on  explore  le  pouls,  déterminait  un  engourdi^^scment  de  la  main  et  une 
tellediminution  de  la  puissance  musculaire  que  la  malade,  qui  était  blanchisseuse,  ne 
pouvait  plus  tenir  son  fer  à  repasser.  De  même,  dans  le  cas  précité  de  M.  Nélaton, 
une  tumeur  gommeuse  de  l'aisselle  déterminait,  outre  de  vives  douleurs,  un 
engourdissemeni  de  tout  le  membre,  des  fourmillements  continus  et  une  diminution 
notable  de  la  puissance  musculaire. 

^lais  tout  cela  n'a  encore  qu'un  intérêt  secondaire  :  voici  qui  est  plus  important  à 
connaître. 
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i°  Vanctcs  de  nombre.  —  Le  plus  communément,  on  ne  constate  sur  un 

malade  qu'une  seule  lumeur  gommeuse,  ou  bien  deux,  trois,  quatre  de  ces  tumeurs, 
tout  au  plus.  Cependant,  en  quelques  cas,  notamment  chez  les  malades  rudement 
éprouves  par  de  mauvaises  syphilis,  on  rencontre  des  tumeurs  gommeuses  multiples^ 
et,  quand  ces  tumeurs  se  mettent  à  devenir  multiples  elles  pullulent  avec  une 
étrange  facilité,  de  façon  à  constituer  une  véritable  dialhèse  gommeuse. 

Dans  les  cas  de  cet  ordre  on  trouve  huit,  dix,  douze,  quinze  tumeurs  d'un  égal 
voluuie,  ou  bien  réunies  en  groupes  au  voisinage  les  unes  des  autres,  ou  bien  dissé- 
minées, éparpillées  en  diverses  régions. 

Comme  exemple,  rappelez-vous  la  malade  que  je  vous  ai  montrée  à  la  fin  de 
notre  dernière  réunion.  Cette  femme  présentait  quatre  tumeurs  gommeuses  à  la  tête, 
trois  à  la  jambe,  deux  au  bras,  une  à  Tépine  de  l'omoplate. 

Ce  n'est  pas  tout,  mais  dl^s  ce  moment  nous  sortons  de  Tordre  des  cas  usuels 
pour  entrer  dans  le  champ  des  exceptions.  Sur  certains  malades  on  a  rencontré  des 
tumeurs  gommeuses  en  un  nombre  beaucoup  plus  considérable  :  vingt,  trente, 
trente-cinq,  cinquante.  M.  Cazenave  a  cité  le  cas  d'un  malade  dont  les  deux  avant- 
bras  et  les  épaules  étaient  criblés  de  tumeurs  gommeuses.  «  Il  y  en  avait  certaine- 
ment plus  de  cinquante.  «  Les  deux  bras  offraient  un  aspect  des  plus  étranges,  ils 
étaient  tout  bosselés  et  présentaient  une  coloration  cuivreuse  bien  manifeste,  quel- 
ques-unes même  de  ces  tumeurs  étaient  creusées  d'ulcères  caractéristiques. 

Enfin,  il  y  a  plus  encore,  et  ici  nous  entrons  tout-à-fait  dans  le  domaine  de  l'ex- 
traordinaire :  vous  trouverez  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique  de  1845  un  cas 
raconté  par  Lisfranc,  dans  lequel  un  malade  présentait  sur  les  bras,  les  avant-bras 
et  les  cuisses,  160  tumeurs  gommeuses;  et  ces  tumeurs  étaient  de  taille,  s'il  vous 
plaît,  car  «  les  moins  volumineuses  avaient  le  volume  d'une  petite  noix  et  les  plus 
développées  celui  d'une  poire.  »  On  administra  l'iodure  de  potassium.  Après  huit 
mois  de  ce  traitement,  il  ne  restait  plus  que  40  de  ces  tumeurs;  les  120  autres 
avaient  guéri  par  résolution. 

2**,  Variétés  de  volume.  —  Bien  autrement  importantes  encore  sont  les  variétés 
de  volume,  dont  il  me  reste  à  vous  entretenir. 

Je  vous  ai  présenté  la  tumeur  gommeuse  comme  offrant,  en  général,  un  petit 
volume,  celui  d'une  noix,  en  moyenne  ;  bien  plus  rarement  elle  atteint  les  propor- 
tions d'un  œuf  de  poule  ou  de  dinde.  Or,  en  quelques  cas  rares,  ce  volume  peut 
être  dépassé  et  de  beaucoup.  Pour  abréger,  allons  immédiatement  aux  cas  extrêmes, 
à  ces  cas  de  gounnes  qu'on  ne  peut  qualifier  autrement  que  d'énormes.  En  voici 
deux  exemples  : 

J'ai  relaté  devant  la  Société  des  Hôpitaux,  le  cas  d'une  gomme  de  la  cuisse, 
mesurant  8  à  10  centim-Hres  dans  son  diamètre  horizontal  et  14  centimètres  dans 
son  diamètre  vertical  avec  une  épaisseur  variant  dii^k  i)  centimètres.  Nous  avions 
donc  affaire  ici  à  une  tutieur  grosse  environ  comme  la  moitié  d'une  tête  de  fœtus. 

M.  le  docteur  Mendeville  a  observé  au  Val-de-Grâce  une  tumeur  gommeuse  plus 
considérable  encore.  Celle-ci  siégeait  à  la  tête.  Elle  descendait  de  l'orbite  au  cou, 
qui  était  envahi  dans  une  hauteur  de  5  à  G  centimètres,  et  se  prolongeait  horizon- 
talement du  nez  jusqu'à  l'occiput.  Toute  la  moitié  inférieure  de  la  face,  une  partie 
du  cou,  toute  la  moitié  inférieure  du  crâne  étaient  couvertes  par  cette  énorme 
production  gommeuse. 


aâ.. 
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Les  faits  de  ce  genre,  pour  être  rares,  n'en  sont  pas  moins  très-essentiels  à  con- 
naître., et  je  vous  les  signale  d'autant  plus  volontiers  qu'ils  sont  peu  connus  en 
général  et  qu'ils  n'ont,  en  quelque  sorte,  pas  encore  droit  de  cité  dans  la  science,  à 
en  juger  du  moins  par  le  silence  de  nos  classiques  à  ce  sujet.  Et  l'intérêt  qu  ils 
comportent  vous  le  saisissez  sans  que  j'aie  besoin  de  vous  le  dire.  En  raison  de  leur 
rareté,  en  raison  de  leur  volume  excessif,  ces  tumeurs  sont  exposées  à  être  prises 
pour  des  tumeurs  d'une  autre  nature,  pour  des  tumeurs  malignes,  des  cancers 
notamment,  et  par  suite  exposées  à  être  soumises  à  des  traitements  chirurgicaux 
graves.  La  preuve  c'est  que  dans  les  deux  cas  que  je  viens  de  vous  citer,  le 
diagnostic  cancer  avait  été  émis  tout  d'abord  par  divers  médecins.  Dans  l'un  l'opé- 
ration avait  été  proposée  ;  dans  le  second,  fort  heureusement  pour  le  malade,  ce 
prétendu  cancer  avait  été  déclaré  inopérable.  Il  guérit  par  l'iodure  de  potassium. 

Complications.  Les  principales  complications  de  la  gouime  sont  celles  qui  ont 
rapport  soit  à  l'évolution  de  l'ulcère  gommeux,  soit  à  la  réaction  de  la  gomme  sur 
les  organes  de  voisinage. 

Un  mot  d'abord  sur  les  premiers.  Lorsque  l'ulcère  gommeux  s'est  produit  par 
évacuation  de  la  tumeur,  il  ne  tend  pas  toujours  à  se  séparer.  Loin  de  là,  en 
quelques  cas,  il  persiste  au  contraire,  et  peut  même  persister  un  temps  plus  ou 
moins  long.  C'est  ainsi  que  j'ai  vu  dernièrement  une  ulcération  très-étendue  du 
scrotum  qui,  consécutive  à  une  gomme,  persistait  depuis  8  à  9  mois. 

L'ulcère  gommeux  peut  même  progresser,  s'étendre  bien  au-delà  des  limites  de 
la  tumeur  initiale,  en  corrodant  ou  détruisant  les  téguments  dans  toute  leur 
épaisseur  (gomme  extensive)  ;  il  peut  même  prendre  la  forme  phagédénique. 

En  second  lieu,  les  gommes  peuvent  créer  des  complications  de  voisinage.  On  â 
vu, par  exemple,  les  gommes  du  crâne  méconnues  et  non  traitées,  dénuder  les  os  et 
déterminer  des  ostéites,  des  nécroses,  sans  parler  des  accidents  ultérieurs  de  ces 
dernières  lésions  par  réaction  sur  l'encéphale. 

De  même,  M.  le  docteur  Mendeville  a  relaté  le  fait  d'une  gomme,  située  au  voi- 
sinage de  l'articulation  sterno-claviculaire,  laquelle  méconnue  et  non  traitée  à  son 
début  détermina  une  carie  de  la  clavicule  et  du  sternum  ;  cette  carie,  à  son  tour, 
entraîna  d'autres  accidents  et  fut  suivie  de  mort. 

En  dernier  lieu,  je  vous  signalerai  un  fait  peu  connu  et  absolument  négligé 
par  nos  classiques,  bien  digne  d'intérêt  cependant,  il  me  semble.  C'est  une  sorte  de 
complication  posthume  des  gommes.  Je  m'explique.  Quand  une  gomme  a  évolué, 
a  parcouru  toutes  ses  phases  et  s'est  cicatrisée,  il  se  peut  encore  qu'on  n'en  ait  pas 
fini  avec  elle.  Il  se  peut  qu'elle  renaisse  de  ses  cendres,  pour  ainsi  dire,  qu'elle  se 
reproduise  en  ulcérant  la  cicatrice  ;  c'est  là  une  sorte  de  reviviscence  de  la  gomme 
après  guérison.  Comme  exemple,  je  vous  montrerai,  à  la  fin  de  notre  réunion  d'au- 
jourd'hui, une  malade  qui,  très-rudement  éprouvée  par  la  syphilis,  a  été  aff'ectée, 
entre  autres  accidents,  d'une  gomme  du  pied,  laquelle  s'est  ouverte,  s'est  cicatrisée, 
puis  s'est  reproduite.  Une  première  fois,  il  y  a  quelques  mois,  cette  gomme 
a  parcouru  toutes  ses  périodes  et  s'est  cicatrisée.  Puis,  quelques  semaines  plus 
lard,  la  cicatrice  bien  faite,  paraissant  résistante  et  définitive,  s'est  ouverte  en 
plusieurs  points.  De  nouveaux  ulcères  se  sont  produits,  ulcères  creux,  à  bords 
découpés,  à  fond  putrilagineux,  tout  à  fait  semblables  aux  ulcères  qu'avait 
recouverts  la  cicatrice. 
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Diagnostic.  Je  n'ai  pas  k  revenir  ici  sur  l'importance  des  trois  ordres  de  coor^ 
idérations  que  Ton  doit  interroger  dans  le  diagnostic  de  toute  lésion  syphilitique,  à 
savoir  :  1°  Notion  des  antécédents;  S''  Considération  des  accidents  concomitants; 
3^  Caractères  propres  de  la  lésion.  Je  me  bornerai  à  rechercher  ce  que  présentent  de 
spécial  les  symptômes  propres  de  la  lésion. 

Sans  rien  présenter  de  pathognomonique,  la  gomme  offre  cependant  certaines 
particularités  distinctives  ;  ce  qu'elle  présente  de  plus  spécialement  distinctif  est 
ceci  :  d'une  part,  un  fait  anatomique  propre  ;  d'autre  part,  une  évolution 
caractéristique. 

Le  fait  anatomique  c'est,  vous  le  savez  déjà,  Texistence  de  ce  bourbillon 
gommeux,  de  cette  eschare  charnue,  blanche  et  filamenteuse,  que  je  vous  ai  décrite 
précédemment. 

L'évolution  est  encore  plus  spéciale.  A  mon  sens,  ce  qui,  nosologiquement  et 
cliniquement,  distingue  le  mieux  la  gomme,  c'est  ce  fait  d'une  tumeur  qui,  primi- 
tivement solide,  se  ramollit  plus  tard  pour  aboutir  à  un  ulcère  d'une  physionomie 
assez  spéciale.  Tumeur  solide,  tumeur  ramollie,  ulcère  consécutif,  voilà  la  triple 
phase  que  subit  la  gomme.  Eh  bien,  si  chacmi  des  trois  termes  n'est  pas  spécial 
en  soi,  leur  ensemble  certes  est  spécial  et  caractérise  la  gomme  de  façon  à  la  diffé- 
rencier de  toute  autre  tumeur.  C'est  donc  Yévolution  de  la  gomme  qui  offre  surtout 
au  diagnostic  un  élément  distinctif. 

Ajoutez  à  cela  que  certains  attributs  secondaires  de  la  gomme  lui  confèrent  aussi 
une  physionomie  quelque  peu  distinctive,  tels  que  :  forme  arrondie  et  régulière- 
ment arrondie  de  la  tumeur;  indolence  du  début;  volume  en  général  médiocre; 
nature  du  liquide  évacué;  aspect  putrilagineux,  bourbillonneux  de  l'ulcère  consécu- 
tif; tendance  stationnaire  ou  cxtensive  de  cet  ulcère,  etc. 

Il  y  a  dans  ces  divers  signes  assurément  des  éléments  séméiologiques  auxiliaires 
dont  le  diagnostic  peut  tirer  un  utile  profit. 

Quelques  mots  actuellement  sur  le  diagnostic  différentiel. 

Il  est  certain  qu'une  lésion  qui  parcourt  trois  étapes  successives,  dans  chacune 
desquelles  elle  se  montre  sous  une  forme  différente,  qu'une  tumeur  qui  tour-à-tour 
est  tumeur  solide,  tnmeur  fiuctuante^  puis  ulcère,  peut  et  doit  affecter  des  ressem- 
blances, des  analogies  d'aspect  avec  divers  états  morbides  très-différents.  C'est 
ainsi  que  la  gomme  solide  se  rapproche  symptomatologiquement  de  toutes  les  tumeurs 
solides,  adénome,  cancer,  tumeur  fibro-plastique,  et  autres.  C'est  ainsi  que  la 
gomme  fluctuante  affecte  une  certaine  analogie  avec  les  abcès  froids,  les  abcès  de 
la  scrofule,  le  furoncle,  la  loupe,  les  tumeurs  sébacées  de  la  peau  en  voie  de  disso- 
lution, etc.  De  même  enfin,  la  gomme  à  l'état  d'ulcère  peut  être  confondue  avec 
d'autres  syphilides  de  forme  ulcéreuse,  avec  les  ulcères  scrofuleux  et  avec  les  ulcères 
simples,  notamment  aux  membres  inférieurs  avec  les  ulcères  variqueux. 

Mais  il  est  certain  aussi  que  si  la  gomme  peut  être  confondue  avec  ces  divers  états 
morbides  à  un  moment  donné,  elle  en  diffère  toujours  et  essentiellement  par  l'en- 
semble de  son  évolution.  Elle  peut  leur  ressembler  à  un  moment  donné  ;  elle  ne  leur 
ressemble  jamais  dans  l'intégralité  de  ses  symptômes  successifs.  Aussi  la  marche 
clinique  de  la  tumeur,  sans  parler  même  des  commémoratifs,  permettra-t-elle  faci- 
lement, en  général,  de  distinguer  la  gomme  des  divers  états  morbides  précités. 

Il  est  cependant  un  point  qui  mérite  toute  notre  attention  ;  je  veux  parler  du 
diagnostic  différentiel  de  la  gomme  et  du  cancer.  Très-nombreux  senties  «as  dtns^ 
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lesquels  la  confusion  de  ces  deux  lésions  a  été  commise  et  plus  d'une  fois  on   a 
opéré  une  gomme  qu'on  avait  diagnostiquée  cancer. 

Ce  diagnostic  peut  èlre  institué  sur  les  quatre  ordres  et  naidérations  suivantes  : 
1°  Considérations  étiologi(|ues  ;  2°  DilFércnces  entre  )'  .ymptômes  propres  de  la 
lésion  ;  S"*  Etat  des  ganglions  ;  4*"  Iniluence  du  traiV'  .xcnt. 

1®  Considérations  éliolo gigues.  1°  La  gomme  a  toujours  été  nrécédée  d'ac- 
cidents  spécifiques  actuels.  Rien  de  semblable  pour  le  cancer.  ('  cssrons  toutefois 
ici  la  possibilité  des  coïncidences  morbides,  car  un  cancer  peut  se  développer  sur  un 
sujet  préalablement  syphilitique). 

2**  Différences  entre  les  symptômes  propres  de  la  lésion.  Le  cancer  se 
développe  de  préférence  à  un  âge  avancé  et  souvent  chez  des  sujets  prédisposés  au 
cancer  par  hérédité.  La  gomme,  au  contraire,  n'a  pas  d'âge  de  prédilection. 

Mais  inutile  de  vous  dire  que  ces  premières  considérations  n'ont  qu'une  valeur 
très-relative  et  qu'on  ne  saurait  instituer  sur  elles  un  diagnostic  absolu.  Meilleures 
sont  les  considérations  cliniques  ;  celles-ci  sont  tirées  des  caractères  de  la  tumeur  et 
des  ganglions. 

Caractères  cliniques  de  la  lésion  : 

Cancer 

Tumeur  presque  toujours  unique  ; 
Tumeur  susceptible  de  tout  volume  et 
généralement  volumineuse  ; 


Gomme 

Quelquefois  unique,  souvent  multiple  ; 
Tumeur  de  petit  ou  de   moyen  vo- 
lume. 


Tumeur  irrégulière  déforme^  mal  limi-         Tumeur  régulière,  ovoïde;  rarement 


tée  et  surtout  bosselée  ;  bosselée 

Tumeur    adhérente    ou    rapidement 

adhérente  à  la  peau  ; 
Tumeur  douloureuse. 


Tumeur  non  adhérente  à  la  peau  ; 
Tumeur  indolente. 


(Notez  que  nous  ne  mettons  en  parallèle  ici  que  la  gomme  et  le  cancer  à  l'état 
de  crudité.  Si  nous  poursuivions  ce  parallèle  à  la  période  ulcéreuse,  nous  aurions 
à  signaler  bien  d'autres  différences.  Ainsi  l'ulccre  cancéreux  se  faisant  de  la  super- 
ficie au  centre,  irrog-dier,  fongueux,  à  végétation  molasse,  sanieux,  fétide, 
hémorrhagique,  extensif  est  trcs-dilFérent  de  l'ulcère  gommeux.  qui  succède  à  un 
ramollissement  central,  à  l'élimination  d'une  eschare,  qui  ne  présente  jamais  les 
bourgeonnements  du  cancer,  etc.,  etc.) 

3*  Etat  des  ganglions.  —  A  dessein  j'ai  séparé  ce  signe  spécial  des  autres 
éléments  cliniques,  espérant  en  mettre  mieux   en  relief  toute  l'importance. 

Cancer  Qnmwe 

Ganglions  pris  très-rapidement.         |  Ganglioiis   intacts. 

Excellent  signe,  qui,  à  très-p'u  d'exceptions  près,  silïil  à  une  certaine  période 
au  moins,  pour  distinguer  le  cancer  do  la  gomme. 

4°  Traitement.  Enfin,  comme  dernier  signe,  influence  du  traitement  spécifique. 
Sur  le  cancer,  nulle  action  des  indiques  ou  m^rcuriaux,  sur  la  gomme,  action  réso- 
lutive rapide,  sauf  exceptions  rares.  Le  traitement  sert  ici,  connue  on  le  dit,  de 
pierre  de  touche,  tant  son  action  est  mar(iuée.  Aussi  est-ce  une  re^Ie  absolue  de 
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pratique,  dans  les  conditions  où  le  diagnostic  dilTicile  du  cancer  et  de  la  gomme 
peut  être  débattu,  de  ne  jamais  opérer  avant  d'avoir  permis  à  l'iodure  d'exercer, 
s'il  peut  l'exercer,  son  action  spécifijuc  sur  une  tumeur  restée  douteuse. 

Et  non-seulement  c'est  une  indication  supérieure  d'interroger  l'iodure  dans  les 
cas  douteux,  dans  les  cas  où  le  diagnostic  ne  peut  être  institué  d'une  façon  sure, 
mais  c'est  aussi  le  devoir  absolu  du  médc^cin  de  tenter  le  traitement  spécifique,  dans 
les  cas  où  la  moindre  incertitude  peut  planer  sur  le  diagnostic,  je  dirai  même  dans 
les  cas  où  l'incertitude  n'existe  pas.  Car  nombreux,  bien  nombreux  sont  les  cas  où 
les  iodiques  ont  guéri  des  tumeurs  diagnostiquées  cancéreuses.  Ouvrez  les  Recueils 
et  vous  trouverez  quantité  d'observations  analogues  à  ceci  :  Un  malade  présente  une 
tumeur;  celte  tumeur  offre,  dit-on,  les  signes  du  cancer;  elle  a  été  diagnostiquée 
cancer.  Par  expérience,  par  acquit  de  conscience,  on  administre  l'iodure  de  potas- 
sium et  l'on  voit  le  prétendu  cancer  disparaître.  Ce  prétendu  cancer  n'était  qu'une 
gomme. 

J'aidéjàvu,  pour  mapart,  plusieurs  cas  semblables,  tumeurs  diagnostiquées  cancer 
et  qui  ont  été  guéries  par  l'iodure  de  potassium  donné  comme  pierre  de  touche  et 
sans  espérance. 

Pronostic.  Les  gommes  du  tissu  cellulaire  n'ont  pas,  en  général,  de  gravité 
directe.  Suppuration  plus  ou  moins  prolongée,  destruction  de  la  peau  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  grande,  cicatrices  persistantes,  voilà  ce  à  quoi  elles  exposent. 
Elles  ne  sont  vérilablement  sérieuses,  en  tant  que  lésions,  que  dans  des  conditions 
relativement  assez  rares,  soit  par  les  accidents  de  voisinage  auxquels  elles  peuvent 
donner  lieu,  soit  en  raison  du  volume  excessif  qu'elles  peuvent  acquérir,  soit 
enfin  par  extension  phagédénique  de  l'ulcération. 

Mais  elles  sont  surtout  graves,  parce  qu'elles  attestent  l'état  tertiaire.  Elles 
témoignent  que  la  syphilis  est  entrée  dans  cette  période  de  prolifération  gommeuse 
où  des  lésions  graves  peuvent  se  produire.  A  ce  point  de  vue  toutefois  il  est  une  dis- 
tinction à  établir.  Dans  le  cas  où  les  gommes  sont  peu  nombreuses,  elles  n'ont  pas 
une  signification  pronostique  plus  particulière  que  tel  ou  tel  autre  accident  tertiaire. 
Des  gommes  multiples,  au  contraire,  survenues  simultanément  ou  se  succédant  à 
de  courtes  échéances,  ont  une  signification  extrêmement  grave.  Elles  témoignent 
d'une  syphilis  de  forme  mauvaise,  d'une  mauvaise  vérole  comme  on  dit  vulgaire- 
ment. Elles  attestent  une  infection  profonde,  une  fâcheuse  tendance  de  la  diathèse, 
non  pas  seulement  à  des  productions  morbides  d'un  certain  ordre,  mais  encore  à  des 
disséminations  morbides  aussi  multiples  que  redoutables  et  à  une  réaction  grave  sur 
l'état  général,  sur  la  santé.  Q  land  vous  verrez  des  gommes  multiples  se  montrer 
sur  un  malade,  tenez-vous  pour  averti  que  vous  allez  avoir  des  assauts  à  supporter. 
Tout  est  à  craindre  en  pareil  cas.  Et  la  preuve  c'est  que  les  gommes  multiples 
figurent  habituellement  au  premier  plan  dans  le  cortège  des  accidents  qui  accom- 
pagnent la  cachexie  syphilitique. 

Les  gommes  isolées,  ou  du  moins  les  gommes  qui  ne  sont  pas  multiples,  subissent, 
en  général,  du  traitement  spécifique  une  inlluence  curative  des  plus  marquées.  Elles 
guérissent  facilement  par  l'iodure  de  potassium.  Les  gommes  multiples,  au  con- 
traire, sont  infiaiment  plus  rebelles  ;  souvent  elles  ne  guérissent  sur  un  point  que 
pour  repulluler  sur  un  autre. 

Traitement.  —  Avant  de  dire  ce  qu'il  convient  de  faire  contre  les  gommes, 
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commençons,  —  et  cela  peut  ne  pas  être  inutile,  —  par  dire  ce  qu'il  ne  faut 
pas  faire. 

Ce  qu'il  ne  faut  pas  faire,  c'est  : 

i®  Enlever,  opérer  la  gomme  ;  opération  très-inutile,  toujours  pénible,  et  qui 
ft'est  pas  sans  exposer  à  certains  risques  ; 

2**  L'attaquer  par  le  caustique,  et  cela  pour  les  mêmes  raisons  ; 

3**  L'ouvrir,  alors  même  qu'elle  est  fluctuante,  aussi  fluctuante  que  possible 

Toutes  ces  opérations  sont  inutiles,  et  c'est  là  leur  conlrindication  la  plus  natu- 
relle. Le  traitement  par  l'iodure  peut,  en  effet,  déterminer  la  résorption  des  gommes. 
Les  cas  abondent,  surabondent  même,  où  cette  résorption  a  été  obtenue,  quoique 
le  ramollissement  de  ces  tumeurs  fût  déjà  plus  ou  moins  avancé,  voir  même  à 
l'époque  où  la  fluctuation  est  des  plus  manifestes.  Il  faut  s'interdire  d'intervenir  chi- 
irurgicalement  contre  les  gommes.  Telle  est  la  règle,  et  cette  règle  n'admet  qu'une 
seule  exception  :  c'est  lorsqu'une  gomme,  trop  avancée  pour  qu'on  puisse  en  espérer 
la  résolution,  occasionne,  par  sa  présence,  une  gêne,  un  trouble  fonctionnel  auquel 
il  est  urgent  d'obvier. 

Ces  préceptes  négatifs  établis,  que  faut-il  faire  contre  la  gomme  ? 

Ce  qu'il  faut  faire  est  très-simple  :  administrer  l'iodure  de  potassium,  et  l'ad- 
jninistrer  immédiatement  à  dose  suffisante,  c'est-à-dire  à  la  dose  de  1,2,3  grammes, 
suivant  la  tolérance,  el  à  dose  d'autant  plus  baule  et  d'aulaut  plus  rapidement 
progressive  que  le  développement  de  la  gomme  est  plus  avancé. 

En  pareil  cas,  je  le  répète,  l'iodure  jouit  d'une  activité  surprenante,  pour  faire  ce 
qu'aucun  remède  ne  fait  à  propos  d'une  tumeur,  pour  résoudre,  pour  résorber  cette 
tumeur.  Il  résout,  il  résorbe  les  gommes  avec  une  activité  et  une  rapidité  surpre- 
nante. Il  résout  même  la  gomra^  la  plus  volumineuse  ;  exemple,  les  deux  cas  pré- 
cités où  il  a  été  suivi  d'un  merveilleux  succès. 

C'est  toujours  l'iodure  qu'il  convient  de  prescrire  en  premier  lieu.  Seul,  en  effet, 
il  suffit  le  plus  souvent  à  la  guérison.  Il  est  assez  rare  qu'on  soit  forcé  de  lui  asso- 
cier le  mercure.  L'indication  d'appeler  le  mercure  au  secours  de  l'iodure  ne  se  pré- 
sente guère  que  dans  deux  ordres  de  cas  :  l*"  Contre  les  gommes  précoces,  se 
produisant  à  une  période  jeune  de  la  diathèse  ;  2°  Contre  les  gommes  rebelles. 

Et  c'est  aussi  dans  ces  deux  ordres  de  cas  qu'il  convient  de  mettre  en  œuvre, 
concurremment  avec  le  spécifique,  les  agents  de  la  médication  reconstituante  ; 
car  dans  ces  ordres  de  cas  la  production  de  la  gomme  se  relie  le  plus  souvent  à  un 
certain  degré  d'appauvrissement  de  l'organisme,  à  un  mauvais  elat  gênerai,  soit 
antérieur  et  étranger  à  la  diatbèse,  soit  résultant  du  fait  même  de  l'infeclion. 

Enfin,  un  mot  sur  le  traitement  local. 

Dans  la  première  et  la  seconde  période  des  gommes,  le  traitement  local  ne  joue 
qu'un  rôle  très-secondaire.  On  a  proposé,  et  on  emploie  sou\ent  à  celte  époque  de 
la  maladie,  comme  adjuvant  du  traitement  général,  certains  moyens  locaux,  tels 
que  frictions  mercurielles,  pommades  iodées  ou  iodurées,  badigeonnages  à  la  tein- 
ture d'iode,  vésicatoires,  etc.  11  est  bien  difficile  d'être  fixé  sur  le  degré  d'action  de 
c^s  divers  moyens,  car  on  n'a  pas  l'occasion  de  les  employer  seuls.  Tout  ce  qu'on 
peut  dire  c'est  qu'ils  r.e  nuisent  pas,  et  qu'ils  paraissent  jouir  (les  vésicatoires 
notamment)  d'une  certaine  action  résolutive. 

En  revanche,  quand  la  gonnne  est  ouverte,  le  traitement  local  devient  plus 
Turfent. 
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D'abord,  lorsque  la  grosseur  est  envoie  d'élimination,  quelques  soins  d'hygiène 
locale  sont  indispensables  :  bains  tièdes  et  cataplasmes  émollients  pour  modérer  le 
mouvement  lluxionnaire  périphérique  ;  lotions  et  injections  détersives  à  l'intérieur 
de  la  caverne  gommeuse. 

Enfin,  quand  l'ulcère  gommeux  est  à  découvert,  il  convient  de  le  panser.  Com- 
ment ?  On  a  vanté  dans  ce  but,  bien  des  pommades,  bien  des  solutions,  des  topiques 
divers,  l'iodoforme  notamment.  Je  crois  que  rien  ne  vaut  le  pansement  exclusif 
au  sparadrap  de  Vigo^  mode  de  pansement  dont  j'aurai  longuement  à  vous  parler 
à  propos  des  syphilis  tertiaires  et  qu'aujourd'hui,  en  conséquence,  je  me  bornerai  k 
signaler. 

Avec  la  cicatrisation  de  la  gomme  la  tâche  du  médecin  est-elle  achevée  ?  Nulle- 
ment. Il  faut  se  rappeler,  en  effet,  que  la  gomme  atteste  un  état  tertiaire,  prêt  à 
rentrer  en  scène,  à  renaître  in  situ  ou  à  créer  ailleurs  des  accidents  d'un  autre 
genre.  Donc,  la  gomme  guérie,  le  devoir  du  médecin  est  de  surveiller  encore  le 
malade,  de  l'avertir  du  danger  qu'il  court  et  de  l'en  préserver  en  continuant  long- 
temps encore  le  traitement  général  de  la  diathèse. 
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COURS  COMPLÉiMENTAIRES  DE  LA  FACULTÉ 

Cours  de  M.  Fournier  sur  la  Syphilis  tertiaire. 

Recueilli  par  M.  Porak,  interne  des  hôpitaux. 

TROISIÈME   ET   QUATRIÈME   LEÇONS 

Des  syphilides  tertiaires  cutanées. 
Messieurs, 

On  désigne  sous  le  nom  de  syphilides  tertiaires  les  affections  cutanées  qui,  dans 
révolution  normale  de  la  diathèse  syphilitique,  se  produisent  à  longue  échéance  de 
rinfection  première.  Ces  affections  constituent,  à  coup  sur,  un  ordre  de  manifesta- 
lions  des  plus  communs  dans  la  période  tertiaire. 

Les  manifestations  cutanées  de  la  syphilis  teriiaire  sont  à  divers  points  de  vue 
très-différents  de  celles  qui  accompagnent  la  syphilis  secondaire.  Formulons  tout 
d'ahord  en  quelques  mots  les  différences  qui  séparent  ces  deux  groupes  d'aflections 
éruptives  ;  cela  me  permettra  de  vous  donner  d'emblée  une  idée  générale  des 
lésions  que  nous  allons  étudier. 

Caractères  généraux  des  syphilides  tertiaires. 

Les  syphilides  tertiaires  ont  pour  caractères  les  plus  genéiaux  d'être  constituées 
par  des  éruptions  circonscrites,  profondes  et  presque  toujours  ulcéreuses,  impor- 
tantes comme  lésions  et  souvent  graves ,  évoluant  d'une  façon  remarquablement 
chronique,  composées  d'éléments  éruptifs  tous  similaires,  affectant  enfin  une 
configuration  presque  invariablement  cerclée. 

Quelques  détails  : 

1°  Ce  sont,  ai-je  dit,  des  éruptions  circonscrites. 

Le  propre  des  syphilides  secondaires,  surtout  pour  les  plus  précoces,  c'est  d'ôtre 
disséminées,  répandues  sur  une  grande  partie  de  l'enveloppe  cutanée.  Tout  au 
contraire,  c'est  une  règle  pres(fue  absolue  pour  les  syphilides  tertiaires  d'Otre  limi- 
tées à  une  étendue  relativement  restreinte  de  la  peau, 

2"^  Ce  sont  des  éruptions  profondes. 

Les  syphilides  secondaires  sont  remarquablement  superficielles;  elles  effleurent 
seulement  les  tissus.  Les  syphilides  tertiaires,  reserve  faite  pour  une  seule  forme, 
sont  toutes  des  lésions  ulcéreuses,  profondément  ulcéreuses,  même  en  certains  cas, 
véritablement  destructives. 

3<*  Ce  sont  des  Isions  importantes  et  souvent  graves 

Cela  n'est  qu'un  corollairede  la  proposition  pn^édente.  Les  syphilides  secondaires 
sont  bénignes  parce  qu'elles  sont  superficielles.  Les  syphilides  tertiaires  sont  graves 
parce  qu'elles  sont  profondes  et  ulcéreuses. 

4°  Ce  sont  des  lrsio)is  d'évolution  remarquablement  chronique. 

Très-lentes,  en  effet,  sont  dans  leur  marche  les  syphilides  tertiaires.  Leur  évo- 
lution se  fait  toujours  par  mois  ou  par  années.  Non  traitées  elles  peuvent  persister 
ua  temps   presque    indéfini;  ou  eu  a  vu  durer  5»   6,  10  ans  et  plus^ 
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Infiniment  plus  rapides  dans  leur  évolution  sont  les  syphilides  secondaires,  qui, 
traitées  ou  même  non  traitées,  diparaissent  à  bien  plus  bref  délai,  qui  sont  bien 
moins  persistantes  et  bien  plus  aiguës  comme  évolution. 

5^"  Ce  sont  das  lésions  composées  d' éléments  éruptifs  tous  similaires . 

Les  syphilides  secondaires,  vous  le  savez,  sont  très-souvent  polymorphes,  c'est-à- 
dire  composées  d'éléments  éruptifs  différents.  Les  syphilides  tertiaires,  au  contraire, 
ne  sont  jamais  constituées  que  par  des  éléments  éruptifs  de  même  forme.  Voyez  un 
syphilitique  tertiaire  affecté  d'ecthymas;  s'il  a  vingt  lésions  sur  le  corps,  toutes  les 
vingt  seront  des  echtymas,  appartiendront  au  môme  type  éruptif. 

6°  Ce  sont  des  lésions  de  configuration  'presque  invariablement  cerclée. 

Cette  tendance  à  la  forme  cerclée  est  Tapanage  de  la  plupart  des  éruptions 
syphilitiques  secondaires  ou  tertiaires;  mais  tandis  qu'elle  s'observe  seulement  dans 
quelques-unes  des  syphilides  secondaires,  elle  est  bien  autrement  accusée  dans  les 
syphilides  tertiaires.  Presque  toutes  les  syphilides  tertiaires  sont  remarquablement 
cerclées. 

Cette  tendance  à  la  forme  cerclée  s'accuse  de  deux  façons,  soit  dans  la  confi2;u- 
ration  de  l'élément  éruptif  qui  constitue  la  lésion,  soit  dans  la  configuration  des 
groupes  éruptifs. 

Telles  sont  les  différences  des  syphilides  des  deux  périodes  de  la  diathèse,  et  ces 
différences  sont  d'autant  plus  accusées  qu'on  observe  des  types  plus  éloignés 
chronologiquement . 

Division,  —  Les  syphilides  tertiaires  se  rangent  sous  deux  chefs  de  la  façon 
suivante  :  1^  Syphilide  ecthymateuse  profonde  ;  2°  syphilides  gommeuses. 

1°    ECHTYMA    PROFOND. 

La  dénomination  d'ecthyma  profond  est  satisfaisante,  car  elle  spécifie  la  diffé- 
rence essentielle  qui  distingue  cette  forme  de  l'ecthyma  superficiel,  à  savoir  le  carac- 
tère profond  de  l'entamure  du  derme,  de  l'ulcération  sous-jacente  à  la  croûte. 

Dans  un  autre  ordre  d'idées  cet  accident  a  été  nommé  ecthyma  tardif.  Appella- 
tion non  moins  légitime,  car,  dans  l'évolution  normale  de  la  diathèse,  il  occupe  une 
place  chronologique  très-distante  de  celle  de  son  congénère.  Tandis  que  l'un,  l'ecthyma 
superficiel,  est  une  manifestation  précoce  ou  moyenne  du  stade  secondaire,  l'autre, 
l'ecthyma  profond,  ne  se  montre  jamais  que  d'une  façon  relativement  tardive,  dans 
la  seconde  année  au  plus  tôt,  habituellement  plus  tard,  et  souvent  même  à  une 
époque  très-reculée  de  l'infection,  en  pleine  période  tertiaire. 

On  pourrait  presque  dire  de  lui  qu'il  appartient  à  toute  période  de  la  diathèse, 
sauf  au  jeune  âge  de  l'infection. 

En  tant  que  lésion  élémentaire,  l'ecthyma  profond  est  identique  avec  l'ecthyma 
superficiel.  Comme  lui,  en  effet,  il  est  constitué  par  une  lésion  pustuleuse,  qui  d'une 
part  s'encroûte,  qui  d'autre  part  attaque  le  derme. 

Seulement,  sa  pustule  est  de  dimensions  plus  considérables,  sa  croûte  plus  large 
et  plus  épaisse,  son  ulcération  plus  étendue  et  plus  profonde. 

Gardez-vous  cependant,  Messieurs,  de  considérer  l'ecthyma  profond  comme  un 
ecthyma  superficiel  amplifié,  vu  à  la  loupe.  Ce  qui  le  différencie  de  ce  dernier,  ce 
n'est  pas  seulement  l'infériorité  de  ses  proportions  ;  c'est  bien  plutôt  son  caractère 
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ulcéreux,  extensif,  malin;  c'est  plus  encore,  c'est  la  signification  pronostique  qu'il 
comporte  avec  lui  et  dont  je  vous  parlerai  bientôt.  Mais,  entrons  dans  les  détails. 

l°Z/a  lésion  initiale  de  l'ecthyma  profond  est  une  grosse  pustule,  une  véritable 
ampoule  purulente,  régulièrement  cerclée,  aplatie,  bordée  d'une  aréole  d'un  rouge 
sombre  ou  violacé.  Cette  ampoule  est  gorgée  de  pus,  d'un  pus  mal  lié,  séreux,  quel- 
quefois rouillé.  Elle  est  peu  durable,  bien  qu'elle  le  soit  plus  que  celle  de  l'impé- 
tigo ou  de  Tecthyma  plat.  Bientôt  elle  se  rompt  et  est  remplacée  par  une  croûte,  ou 
bien,  sans  se  rompre,  elle  dégénère  sur  place  en  une  lamelle  croùleuse,  forme  sous 
laquelle,  presque  invariablement,  se  présente  la  syphilide  que  nous  étudions 
actuellement. 

2°  La  croûte  est  proportionnelle,  tout  d'abord,  comme  étendue,  à  la  pustule  ini- 
tiale. Plus  tard  elle  peut  s'accroître  et  s'accroît  le  plus  souvent,  à  mesure  que,  sous 
elle,  progresse  l'ulcération.  Elle  varie  de  la  sorte  du  diamètre  d'une  pièce  de  20  cen- 
times à  celui  d'une  pièce  de  1,  de  2  et  même  de  5  francs. 

Comme  forme,  elle  est  habituellement  circulaire. 

Comme  couleur,  elle  varie  du  brun  au  brun  foncé  ;  quelquefois  elle  est  presque 
noire;  quelquefois  aussi  elle  est  semée  de  tons  ou  de  reflets  verdàtres,  d'un  vert 
foncé,  d'un  vert  bouteille. 

Comme  aspect  et  consistance,  elle  est  inégale,  épaisse,  compacte,  rigide,  résis- 
tante, constituée  d'une  seule  pièce,  et  non  pas  composée,  comme  la  croûte  de 
l'impétigo. 

En  l'étudiant  avec  attention^  on  reconnaît  facilement  qu'elle  consiste  en  une  série 
de  stratifications  croûteuses  superposées,  œ  que  démontre  sa  forme  convexe,  conique, 
souvent  même  étagée,  forme  qui  Ta  fait  comparer  à  certains  coquillages,  notamment 
à  l'écaillé  d'huîtres.  Elle  est  adhérente,  encadrée  et  comme  enchâssée  dans  l'ulcéra- 
tion sous-jacente. 

Enfin,  elle  est  entourée  par  une  aréole  rouge,  qui  décrit  autour  d'elle  une  zone 
annulaire  de  plusieurs  millimètres.  Cette  aréole  prend  quelquefois,  aux  membres 
inférieurs  notamment,  une  teinte  livide,  brunâtre  et  comme  pigmentaire. 

3°  La  croûte  n'est  encore  ici  que  le  masque  de  la  lésion.  Car  la  lésion  véritable, 
c'est  y  ulcération,  laquelle  se  présente  avec  les  caractères  suivants  : 

Elle  est  profonde,  creuse  ;  elle  entame  le  derme  dans  une  bonne  partie  ou  même 
dans  la  totalité  de  son  épaisseur  ;  elle  est  nettement  découpée,  comme  entaillée  à 
l'empo'te-pièce,  et  ses  bords  sont  à  pic,  abrupts,  escarpés  ; 

Son  fonds  est  inégal,  déchiqueté,  variable  comme  coloration,  tantôt  grisâtre  et 
pultacé,  tantôt  jaunâtre,  tantôt  d'un  brun  foncé,  livide,  noirâtre  et  gangré- 
niforme  ; 

Il  sécrète  abondamment,  et  le  liquide  qu'il  fournit  est,  soit  du  pus  véritable,  soit 
de  la  sérosité  purulente  striée  de  détritus  et  de  sang. 

4°  Une  telle  lésion,  bien  évidemment,  ne  peut,  après  cicatrisation,  que  laisser  un 
stigmate  profond  et  indélébile.  C'est,  en  effet,  ce  qui  a  lieu. 

Quand,  après  une  durée  toujours  assez  longue,  l'ulcération  vient  à  se  séparer,  sa 
croûte  se  détache,  son  fond  s'élève,  se  met  ii  bourgeonner,  et  finalement  se  cicatrise 
comme  une  plaie  simple.  D'autres  fois,  mais  cela  est  plus  rare,  le  travail  de  répa- 
ration se  fait  sous  la  croûte,  qui  se  détache  seulement  quand  la  cicatrice  est  à  peu 
près  accomplie. 
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Qu'elle  se  soit  produite  d'une  façon  ou  d'une  autre,  la  cicatrice  définitive  est 
toujours  remarquable  à  plusieurs  points  de  vue  :  d'abord  par  sa  forme  circulaire  ; 
en  second  lieu  parce  qu'elle  est  fortement  déprimée,  conséquence  naturelle  de  Ten- 
tamure  profonde  subie  par  le  derme  ;  troisièmement,  en  ce  qu'elle  offre  une  colo- 
ration d'un  brun  très-foncé,  presque  noirâtre.  Cette  macule  consécutive  persiste 
fort  longtemps,  plusieurs  années  pour  le  moins;  puis  elle  se  décolore  progressive- 
ment. Aux  membres  inférieurs,  il  n'est  pas  rare  qu'elle  persiste  indéfiniment  avec 
sa  teinte  bistrée.  Aussi  cette  macule  est-elle  parfois  d'un  très-utile  secours  pour  le 
diagnostic  rétrospectif  de  certains  cas  obscurs,  à  la  période  tertiaire. 

L'éruption  d'ecthyma  profond  se  compose  d'un  certain  nombre  de  lésions  que 
nous  venons  de  décrire.  En  général  elle  est  assez  discrète,  et  l'on  ne  compte  guère 
plus  d'une  douzaine  ou  d'une  vingtaine  de  ces  lésions,  quelquefois  même  beaucoup 
moins.  Inversement,  il  est  des  cas  où  l'affection  prend  une  certaine  confluence,  con- 
fluence locale,  du  moins,  sous  forme  de  groupes  disséminés  çà  et  là  sur  différentes 
régions. 

Ces  groupes  ecthymateux  peuvent  siéger  partout,  mais  c'est  aux  membres  infé- 
rieurs spécialement  qu'on  les  observe,  en  avant  des  tibias. 

Les  éléments  éruptifs  qui  composent  ces  groupes  sont  souvent  disposés  en  demi- 
cercles  ou  en  segmenls  de  circonférence.  Au  lieu  de  rester  isolés,  quelquefois  ils 
se  réunissent,  se  fusionnent  et  aboutissent  de  la  sorte  à  constituer  de  larges  traînées 
croûteusGS^  lesquelles  décrivent  sur  les  téguments  de  longs  arcs  de  cercle,  8,  10, 
12,  15  centimètres  de  parcours  et  même  davantage.  Sur  certains  malades  gravem m t 
éprouvés,  ces  traînées  ecthymateuscs  prennent  le  caractère  phagédénique^  s'étendent 
en  divers  sens  et  envahissent  des  portions  considérables  de  téguments.  Parfois 
encore,  ce  qui  est  plus  bizarre,  elles  affectent  la  forme  ambulante  serpigineusey 
se  réparant  par  une  de  leurs  extrémités  tandis  qu'elles  progressent  par  l'autre. 
Dans  ces  deux  ordres  de  cas,  la  lésion  se  montre  extraordinairement  rebelle,  déjoue 
longtemps  tous  les  efforts  de  la  thérapeutique,  épuise  les  malades  par  la  suppura- 
tion qu'elle  entretient  et  constitue  toujours  un  appoint  grave  à  l'état  grave  dont  elle 
dérive. 

Même  en  dehors  de  ses  dernières  formes,  heureusement  exceptionnelles,  l'ecthyma 
profond  est  une  manifestation  sérieuse  et  cela  pour  plusieurs  raisons  : 

lo  Parce  que  d'abord  il  consiste  en  une  lésion  importante,  en  une  série  d'ul- 
cérations véritables,  creuses,  susceptibles  de  s'étendre,  de  s'enflammer,  de 
s'éterniser. 

2o  Parce  qu'ensuite  il  affecte  toujours  une  durée  assez  longue.  Même  traité 
convenablement,  il  ne  guérit  qu'après  plusieurs  semaines,  souvent  après  plusieurs 
mois.  A  fortiori f  sa  persistance  est-elle  bien  autre  lorsquel'arl  n'intervient  pas,  ou,  ce 
qui  est  pis  encore,  lorsqu'il  intervient  d'une  façon  déplorable.  C'est  par  années 
alors  qu'il  faut  compter  la  durée  de  la  maladie. 

3°  Parce  qu'enfin  c'est  une  lésion  féconde  en  récidives.  Après  une  première  érup- 
tion d'ecthyma  profond,  il  s'en  produit  souvent  une  seconde,  il  s'en  produit  même 
parfois  toute  une  série.  J'ai  vu  des  cas  où  un  malade  ne  sortait  d'une  poussée  ecthy- 
mateuse  que  pour  en  recommencer  une  autre,  et  ainsi  de  suite.  Si  bien  que,  dans  de 
telles  conditions,  il  faut  une  lutte  incessante  de  plusieurs  années  pour  débarrasser 
le  malade  de  ces  répullulations  successives. 
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Mais  là  encore  n'est  pas  la  gravité  vraie  de  l'affection.  Sa  gravité  vraie,  c'est  la 
signification  pronostique  qu'elle  comporte,  soit  au  point  de  vue  de  la  diallieae,  soit 
relativement  à  l'état  général  des  malades. 

L'ecthyma  profond,  en  effet,  atteste  de  deux  choses  l'une,  si  ce  n'est  toutes  deux 
h  la  fois,  à  savoir  une  vérole  grave,  un  état  général  alarmant. 

Premier  point  :  l'eclhyma  profond  témoigne  d'une  vérole  grave.  C'est  un  fait 
constant  qu'il  se  produit,  sinon  d'une  façon  exclusive,  du  moins  avec  une  préfé- 
rence marquée  chez  les  sujets  qui  sont  fortement  éprouvés  par  la  vérole,  et  forte- 
ment éprouvés  moins  par  le  nomhre  que  par  la  qualité  des  accidents.  Lorsque  la 
vérole  prend  une  forme  grave,  il  est  rare  que  l'ecthyma  profond  ne  figure  pas  un 
jour  ou  l'autre  dans  le  cortège  de  ses  manifestations. 

Aussi  est-il,  à  ce  titre,  un  symptôme  habituel  de  ces  cas  redoutables  de  véroles 
dites  galopantes,  dans  lesquelles  les  accidents  se  multiplient  coup  sur  coup,  se 
pressent,  s'accumulent,  se  précipitent,  au  point  d'aboutir  en  peu  de  temps  aux 
formes  les  plus  tardives  et  les  plus  graves. 

Pour  la  même  raison,  l'ecthyma  profond  coïncide  souvent  avec  d'autres  mani- 
festations sérieuses  de  syphilis,  notamment  avec  des  troubles  intéressant  la  vie 
splanchnique;  ou  bien,  s'il  existe  seul,  il  ne  manque  guère,  à  moins  que  la  médi- 
cation n'intervienne,  d'être  suivi  d'autres  lésions  d'un  pronostic  équivalent,  si  ce 
n'est  pire.  Aussi  peut-on  le  considérer  comme  l'indice  d'une  intoxication  profonde, 
comme  un  présage  annonçant  que  l'infection  secondaire  va  bientôt  passer  à  d'au- 
tres formes  plus  graves,  céder  le  pas  à^des  accidents  viscéraux  tertiaires.  C'est  là, 
en  effet,  ce  qu'on  observe  fréquemment.  Exemple  :  Cette  malade  a  été  traitée  dans 
nos  salles,  il  y  a  quelques  mois,  pour  un  ecthyma  profond  ;  sortie  prématurément  de 
notre  hôpital,  elle  vient  d'y  rentrer  pour  une  exostose  du  radius  et  une  tumeur 
gommeuse  de  la  voùtc  palatine. 

Second  point  :  l'ecthyma  profond  témoigne  d'un  état  général  appauvri,  d'une 
détérioration  plus  ou  moins  accusée  de  l'organisme.  C'est  une  forme  d'accidents,  en 
effet,  qu'on  observe  surtout  chez  les  sujets  débilités,  soit  antérieurement  à  la 
contagion,  soit  consécutivement  parle  fait  même  de  la  syphilis  ;  chez  les  sujets 
éprouvés  par  la  misère,  les  privations,  les  chagrins,  les  émotions,  les  veilles,  la 
débauche,  les  fatigues  de  la  vie  mondaine  ;  chez  les  sujets  scrofuleux,  lymphatiques; 
chez  les  individus  enfin  à  constitution  molle  et  délicate,  à  tendance  pyogénique, 
pour  lesquels  tout  est  prétexte  à  suppuration. 

Aussi  Tccthyma  profond  est-il  un  des  symptômes  qui  accompagnent  le  plus  fré 
'  quemment  cet  état  si  grave  connu  sous  le  nom  de  cachexie  syphilitique.  A  ce 
dernier  point  de  vue,  il  se  rapproche  de  l'ecthyma  vulgaire,  dont  une  forme  spéciale, 
en  raison  de  sa  tendance  à  se  produire  chez  les  sujets  malingres,  affaiblis,  épuisés, 
a  reçu  la  dénomination  significative  d'eclhyma  cachectique.  N'exagérons  rien  toute- 
fois. L'eclhyma  profond  ne  comporte  pas  toujours  un  pronostic  aussi  défavorable  et 
ne  se  manifeste  pas  invariablement  dans  les  conditions  que  nous  venons  de  signaler. 
Il  est  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  on  l'observe  chez  des  sujets  de  consti- 
tution moyenne  et  sous  des  formes  moins  redoutables. 

C'est  alors  un  accident  sérieux,  important,  mais  ce  n'est  plus  un  accident  grave  k 
proprement  parler  ;  et  la  preuve,  c'est  qu'avec  un  traitement  bien  dirigé  on  parvient, 
non  pas  seulement  à  le  guérir,  mais  à  prévenir,  après  lui,  toute  manifestation 
séricu 
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2°  SYPHILIDES    GOMMEUSES. 

Les  lésions  cutanées  qui  doivent  nous  occuper  actuellement,  ont  été  décrites 
jusqu'alors  sous  des  noms  très  divers:  syphilide  tuberculeuse,  syphilide  papulo-tu- 
berculeuse,  syphilide  tuberculo-crustacée,  syphilide  tuberculo-ulcereuse,  syphilide 
serpigineuse,  syphilide  térébrante,  lupus  syphilitique,  lupus  vorax,  eslhiomène 
syphilitique,  etc.,  etc. 

En  vous  proposant  de  substituer  à  ces  dénominations  multiples  la  désignation 
unique  de  syphilides  gommeii6es,  je  ne  fais  qu'obéir  aux:  exigences  légitimes 
de  la  science  contemporaine. 

Il  est  acquis  aujourd'hui,  en  effet,  que  les  formes  morbides  décrites  sous  ces  diffé- 
rents noms,  se  rattachent  toutes  à  un  seul  type,  qu'elles  sont  toutes  des  dérivés, 
des  accidents  ou  des  complications  d'une  seule  et  même  entité  clinique  et  anatomi- 
que,  la  forme  gommeuse.  Il  y  a  donc  avantage  à  les  réunir  toutes  sous  un  vocable 
unique,  celui  de  syphilides  gommeuses. 

Quelle  est  la  caractéristique  générale  de  ces  lésions  ? 

Ce  sont  des  gommes,  de  véritables  gommes  développées  dans  la  peau  et,  suivant 
le  mot  de  Virchow,  «  ce  sont  des  gommes  parfaites.  »  Transportez  dans  la  peau 
les  lésions  que  nous  avons  étudiées  sous  la  peau,  dans  notre  dernière  séance,  et  vous 
aurez  la  représentation  à  peu  près  exacte  des  genres  d'accidents  qui  vont  nous 
occuper  aujourd'hui. 

Comme  les  gommes  sous-cutanées,  en  effet,  les  syphilides  gommeuses  sont  cons 
tituées  par  des  tumeurs  solides,  pleines  et  plus  ou  moins  dures.  Comme  elles, 
ce  sont  des  tumeurs  organisées  et  non  pas  de  simples  exsudats  amorphes.  Comme 
elles,  ce  sont  des  tumeurs  cellulaires,  c'est-à-dire  formées  par  des  éléments  de  tissu 
connectif,  par  des  cellules  de  dimensions  variables  avec  une  gangue  in  ter-cellulaire 
amorphe.  Comme  elles,  enfin,  ce  sont  des  tumeurs  à  organisation  non  stable, 
non  permanente,  destinées  à  subir  assez  hâtivement  une  dégénérescence  spéciale, 
à  mourir  sur  place  ou  à  se  résorber. 

Division.  —  Nombreuses  sont  les  apparences  objectives  sous  lesquelles  se  présen- 
tent les  syphilides  gommeuses.  Il  était  naturel,  en  conséquence,  de  s'efforcer  à  distin- 
quer  des  types,  parmi  ces  variétés  morbides,  à  reconnaître  des  formes  et  à  les 
décrire  séparément. 

C'est  ce  qu'on  a  fait  de  longue  date,  et,  sur  ce  point,  nous  n'avons  pas  à  rompre 
avec  la  tradition. 

Or,  quand  on  considère  d'ensemble  les  gommes  cutanées,  on  ne  tarde  pas  à  sai- 
sir un  caractère  important  qui  suffit  à  première  vue  pour  distinguer  certaines  d'en- 
tre elles  de  certaines  autres. 

Les  unes,  en  effet  (ce  sont  les  plus  nombreuses),  après  s'être  présentées  sous 
forme  de  tumeurs  solides,  s'ulcèrent  et  aboutissent  à  former  à  la  surface  de  la  peau 
des  plaies  d'un  certain  caractère. 

Les  autres,  au  contraire,  au  lieu  d'aboutir  à  l'ulcération,  restent  à  l'état  de 
tumeurs  solides,  et  disparaissent  (le  plus  souvent  au  moins)  sans  s'être  jamais 
ouvertes. 

Aux  premières,  naturellement,  on  a  donné  le  nom  de  syphilides  gommeuses  de 
forme  ulcérative;  les  secondes,  par  opposition,  ont  été  dil^s  syphilides  gommeuses 
sèches^  résolutives  ou  mieux  atrophiques» 

(1)  Suite  du  cours  de  M.  Foarnier  sur  la  syphilis. 
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Quelques  mots  (l'abord  sur  ces  dernières  qui,  bien  moins  importantes  que  les 
gommes  ulcéreuses,  ne  nous  bxup^ront  que  d'une  façon  secondaire. 

1°  SypIiÙides  gommeuses  sèches. 

Ce  qui  caractérise  les  syphilides  de  celte  forme,  c'est  d'être  constituées  par  des, 
nodosités  solides  intra-cutanées,  qui  se  terminent  par  atrophie  interstitielle  du  derm^ 
avec  cicatrice  tégumentaire,  et  cela  sans  présenter  jamais  d'ulcération. 

Cliniquement  elles  consistent  en  ceci  : 

Ce  sont  de  petites  tumeurs  enchâssées  dans  la  peau,  solides,  fermes,  consistantes. 
Elles  font  une  saillie  nettement  appréciable  à  la  surface  du  derme;  saillie  arrondie, 
globuleuse,  sphéroïdale,  quelquefois  aplatie.  Le  volume  de  ces  tumeurs  est  varia- 
ble; en  moyenne  elles  sont  Cvimparables  à  un  petit  pois,  mais  elles  peuvent  être  ou 
plus  petites  ou  plus  grandes.  Plus  petites,  elles  ont  le  volume  d'un  grain  de  millet^ 
d'une  tète  d'épingie  ou  d'une  lentille.  Plus  grosses,  elles  peuvent  atteindre  le 
volume  d'une  groseille  ou  d'une  petite  noisette.  La  surface  de  la  saillie  qu'elles 
constituent  est  rouge,  et  d'un  rouge  assez  accentué  pour  trancher  nettement  sur  le 
ton  des  téguments  ambiants  ;  comme  nuance,  cette  coloration  varie  du  rouge  cui- 
vré au  rouge  sombre.  Cette  surface  est,  de  plus,  lisse,  tendre  et  comme  vernie. 

D'après  cet  ensemble  de  caractères,  ces  petites  nodosités  ressemblent  assez  bien 
à  ce  qu'on  appelle  des  papules;  selon  l'expression  de  M.  Hardy,  «  ce  ne  sont  que 
des  syphilides  papuleuses  exagérées.  )>  Elles  s'en  distinguent,  toutefois,  en  ci* 
qu'elles  sont  plus  volumineuses  d'abord,  plus  globuleuses,  plus  arrondies,  moins 
étalées  de  base,  et  enfin  plus  fermes,  plus  consistantes. 

Ainsi  constituées,  ces  nodosités  intradermiques  restent  très-longtemps  ce  qu'elles 
sont,  sans  déterminer  d'autres  phénomènes,  ne  s'accompagnant  ni  de  douleurs, 
ni  de  cuisson,  ni  de  prurit,  ni  du  moindre  trouble  local. 

Elles  persistent  de  la  sorte  plusieurs  mois  au  minimum,  quelquefois  un  an  et 
plus.  M.  Bassercau  a  cité  un  cas  où  une  lésion  de  ce  genre  durait  depuis  plus  de 
dix  ans.  Puis,  à  un  moment  donné  et  d'échéance  très-variable,  ces  nodosités 
diminuent  de  volume,  s'affaissent  progressivement,  et  finalement  disparaissent.  Mais, 
en  disparaissant,  elles  laissent  uneirace  de  leur  passage;  elles  laissent,  à  leur  niveau, 
une  dépression,  une  véritable  cicatrice;  cicatrice  d'abord  rouge,  maculeuse, 
pigmentée,  puis  finissant  par  devenir  d'un  blanc  qui  contraste  de  ton  avec  les 
parties  voisines  ;  cicatrice  durable,  permanente;  et  enfin  cicatrice  d'autant  plus 
extraordinaire  qu'elle  se  produit  à  la  surface  d'une  lésion  sèche,  d'une  lésion  qui 
n'a  pas,  en  apparence  au  moins,  entamé  les  tissus. 

On  dit  alors  que  l'éruption  s'est  terminée  par  résolution,  qu'elle  est  «  résolu- 
Hee,  »  Mieux  vaudrait  dire  qu'elle  se  termine  par  atrophie.  La  cicatrice  cutanée 
démontre,  en  effet,  qu'il  s'est  produit  ici  une  véritable  perte  de  substance  du 
derme;  celte  cicatrice  atteste  une  résorption  interstitielle,  une  atrophie  réelle  du  derme. 

Comme  localisation  éruptive,  la  syphilide  gommeuse  sèche  se  présente  sous 
deux  aspects  différents  : 

l'^  Tantôt  les  lésions  sont  éparpillées.  On  en  trouve  çà  et  là  sur  différents  points 
du  corps,  et  l'éruption  peut  alors  être  comparée  à  celle  d'une  syphilide  papuleuse 
de  forme  discrète.  Cette  variété  prend  le  nom  de  syphilide  gommeuse  scche  dissé- 
minée. 

On  remarque  que,  dans  cette  forme,  les  nodosités  cutanées  sont  en  général  volu-^ 
mineuses,  saillantes,  dures,  bien  arrondies; 
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^°  Tantôi,  au  contraire,  les  éléments  éruptifs  sont  concentrés  sur  quelques  points  ; 
eu  même  rassemblés  les  uns  à  côté  des  autres  sur  une  surface  limitée;  cette  seconde 
^riélé  est  dite  sypliilide  gommcuse  en  groupe. 

Inversen»ent  à  ce  que  nous  avons  signale  pour  la  forme  disséminée,  les  nodosités 
qui  composent  ici  les  groupes  éruptifs  sont  en  général  assez  petites  relati- 
vement. 

Ces  nodosités  peuvent  être  disposées  sans  ordre,  irrégulièrement.  Ce  n'est  pas  là 
le  cas  le  plus  fréquent.  Le  plus  souven',  au  contraire,  elles  sont  groupées  suivant  le 
mode  circiné,  et  cela  de  différentes  façons  :  i^  soit  en  cercles  pleins;  2°  soit  ea 
anneaux,  en  couronne,  c'est-à-dire  en  cercles  à  centre  sain  ;  3"  soit  en  demi-cer- 
cles, en  fer  à  cheval,  ou  bien  encore  en  forme  de  grappe  de  raisin,  suivant  la 
comparaison  d'Alibert  [syphilis  piislulans  racemiformis)  ;  4'''  soit  enfin  en  cercles 
ou  segments  de  cercles  concentriques.  Dans  ce  cas  les  nodosités  de  chacun  des 
groupes  sont  d'aulant  plus  anciennes  qu'elles  sont  plus  centrales,  d  autant  plus 
récentes  qu'elles  sont  plus  périphériques.  Aussi  Irouve-t-on  dans  le  groupe  ainsi 
constitué  des  nodules  gommeux  à  tous  les  dégrés  devc'ution,  les  uns  vers  le  cen- 
tre à  Tétat  de  cicatrices,  les  autres  vers  la  périphérie  à  l'état  de  développement 
récent. 

Comme  siège,  ces  groupes  de  la  syphilide  gommeuse  sèche  affectent  certains  points 
de  prédilection.  En  première  ligne,  c'est  à  la  face  qu'on  les  rencontre  le  plus  sou- 
^Ciit,  et  cela  avec  une  supériorité  de  fréquence  très-remarquable.  Là  elles  v  occu- 
..  ?-  de  préférence  les  ailes  du  nez,  le  front  vers  la  racine  du  cuir  chevelu,  les 
^evres  vers  leurs  commissures  el  la  région  sourcilière.  Elles  sont  encore  très- 
fréquentes  au  cuir  chevelu,  sur  les  oreilles,  dans  la  barbe.  On  les  rencontre 
encore,  par  ordre  de  fréquence,  sur  le  dos  (surtout  dans  la  région  de  l'omoplate),  à 
la  région  deltoïdienne,  à  la  face  postérieure  des  avant- bras,  aux  membres  infé- 
rieurs, au  cou,  à  la  face  dorsale  de  la  main. 

Celte  première  forme  de  la  syphilide  gommeuse  se  produit,  en  général,  à  une 
période  peu  avancée  de  la  diathèse.  Elle  constitue  donc  un  accident  de  transition 
plutôt  qu'un  accident  tertiaire. 

Comme  pronostic,  elle  ne  comporte  pas  de  danger  sérieux,  puisque  sa  tendance 
spontanée  ne  la  conduit  pas  à  l'ulcération.  Toutefois,  il  faut  prendre  en  considéra- 
tion :  1°  que  cette  syphilide  sèche  peut  persister  un  temps  très-long,  je  dirais  pres- 
que qu'elle  peut  s'éterniser;  2°  qu'après  être  restée  sèche  un  temps  plus  ou  moins 
long,  elle  peut  s'ulcérer,  auquel  cas  elle  comporte  les  dangers  delà  seconde  variété 
des  syphilides  gommeuses;  3*"  que  dans  certains  cas,  enfin,  cas  très-rares,  il  est 
vrai,  on  Ta  vue  se  généraliser  et  hypertrophier  considérablement  les  parties,  au 
point  de  créer  plus  qu'une  déformation  locale,  un  véritable  élcpharitiasis. 

C'est  ainsi  que  dans  un  cas  rapporté  par  M.  Cazenave,une  syphilide  de  cet  ordre 
abandonnée  à  son  évolution  propre  pendant  7  ans,  avait  fini  par  envahir  la 
presque  totalité  du  corps.  Elle  avait  tellement  hypertrophié  les  parties,  qu'on  pou- 
vait les  confondre  avec  un  éléphantiasis  des  Grecs.  «  La  figure  notamment  était 
«  tellement  tuméfiée  qu'elle  était  méconnaissable  et  avait  l'aspect  de  la  face  d'un 
«  lion  ;  les  joues  étaient  fortement  saillantes  ;  le  nez  était  profondément  caché  dans 
f  un  sillon,  que  lui  laissent  entre  elles  les  joues;  la  lèvre  était  épaissie  et  allongée; 
•  les  paupières,  tuméfiées  comme  dans  certains  érysipèles,  ne  permettaient  qu'à 
«   peine  aux  yeux  de  s'entr'ouvrir  ;  les  sourcils  étaient  fortement  hypertrophiés  ;  le 
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«  front  était  couvert  d'énormes  plaques  tuberculeuses,  les  oreilles  déformées  présen- 
ce taient  trois  fois  leur  volume,  etc.  »  Toute  la  surface  du  corps  était  couverte  d'une 
éruption  tuberculeuse  semblable.  Eh  biin  !  en  dépit  de  ces  symptômes  si  graves,  le 
traitement  spécifique  eut  un  plein  succès,  et  le  malade  sortit  guéri  de  l'hôpital 
après  huit  mois  de  traitement. 

â*"  Syphilides  gommeuses  ulcératives. 

Cette  forme  est  une  syphilide  tertiaire  par  excellence.  Elle  apparaît  rarement  dans 
les  deux  ou  trois  premières  années  de  la  diathèse,  et  elle  n'y  apparaît  à  ce  terme 
que  dans  les  cas  de  syphilis  grave  ou  galopante.  C'est  très-généralement  une  lésion 
tardive.  Au-delà  des  premières  années  qui  succèdent  au  chancre,  on  peut  la  ren- 
contrer à  tous  les  âges  de  la  diathèse.  On  l'a  vue  survenir  après  5,  6,  10  ans;  il 
n'est  pas  rare  de  la  constater  à  une  époque  plus  reculée,  comme  10  et  20  ans  ;  on 
l'a  vue  se  manifester,  en  quelques  cas,  après  25,  30  et  40  ans  d'infection. 

La  syphilide  gommeuse  ulcérative  ne  diffère  pas,  à  son  début,  des  syphilides 
gommeuses  sèches.  Comme  elles,  elle  consiste  tout  d'abord  en  des  nodosités  intra- 
cutanées,  solides,  fermes,  arrondies,  globuleuses,  d'un  volume  variable  entre  celui 
d'une  tête  d'épingle  et  celui  d'une  petite  noisette  ;  nodosités  rouges  à  leur  surface, 
luisantes,  tendues. 

Comme  les  syphilides  gommeuses  sèches^  elles  affectent  certains  points  de  prédi- 
lection, et  ces  points  sont  à  peu  près  ceux  que  nous  avons  signalés  à  propos  de  la 
forme  précédente,  à  savoir  par  ordre  de  fréquence  :  1°  le  visage,  et  principalement 
les  ailes  du  nez,  les  lèvres,  le  front,  le  pavillon  de  l'oreille  ;  2°  le  dos,  surtout  vers 
la  région  scapulaire  ;  3°  les  membres  inférieurs,  etc. 

Comme  les  syphilides  de  forme  sèche,  elles  peuvent  être  ou  disséminées  ou 
groupées  ;  mais  elles  sont  bien  plus  souvent  groupées  que  disséminées.  Elles  consti- 
tuent le  plus  habituellement  une  éruption  circonscrite  sur  une  région  où  s'étalent 
les  éléments  éruptifs  au  voisinage  les  uns  des  autres. 

Enfin,  dernier  trait  de  ressemblance,  les  groupes  que  les  éléments  éruptifs  consti- 
tuent de  la  sorte,  affectent  une  tendance  particulière  à  la  configuration  circinée. 
Cette  configuration  est  même  sinon  constante,  au  moins  très-habituelle. 

D'après  ces  analogies,  il  semblerait  que  la  syphilide  gommeuso  ulcérative  n'est 
que  la  continuation  et  comme  une  étape  ultérieure  de  la  syphilide  gommeuse  sèche. 
Cette  façon  de  voir  trouve  mênne  sa  confirmation  dans  ce  fait  que  la  syphilide 
gommeuse  sèche,  après  être  longtemps  restée  sèche,  aboutit  quelquefois  plus  tardi- 
vement à  la  forme  ulcéreuse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  syphilide  ulcéreuse,  après  avoir  affecte  à  ses  débuts  une 
analoi^ie  manjuée  avec  la  syphilide  gommeuse  sèche,  en  diffère  bientôt  complètement 
par  des  symptômes  ultérieurs. 

Quels  sont  donc  ces  phénomènes  ultérieurs?  Exactement  ceux  que  je  vous  décri- 
vais dans  notre  dernière  conférence  à  propos  des  gonnnes  sous-cutanées  et  qui  se 
résument  en  ceci  :  «  tumeur  solide  se  ramollissant,  s'ouvrant  et  aboutissant  à 
un  ulcère  cutané.  » 

Mais  venons  aux  détails. 

La  nodosité  cutanée,  après  un  certain  temps,  devient  moins  dure  ;  elle  se  ramollit. 
Les  téguments  s'amincissent  à  son  sommet,  on  sent  et  l'on  voit  même  quelquefois, 
par  transparence,  qu*un  foyer  purulent  s'est  constitué  à  son  intérieur,  puis,  se  forme 
au  sommet  de  la    tumeur  une  crevasse,    qui  s'ulcère.  Le  foyer  se  vide  alors  en 
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étiminant  un  liquide  jaunâtre,  purulent,  mêlé  à  des  détritus  organiques,  sorte  de 

bourbillon  gonin;iiixen  niiiiialurvi.  C)n.")écuti veinant  cette  perforation  s'élargit,  ses 
bords  se  détruisent,  et  finalement  un  ulcère  est  constitué  sur  remplacement  de  l'an- 
cien ne  tumeur. 

Cette  ulcération  ne  se  limite  presque  jamais  aux  proportions  de  la  nodosité  ini- 
tiale; une  destruction  ulcéreuse  de  ses  bords  en  recule  régulièrement  les  limites  et 
donne  à  sa  surface  une  éierdue  de  plus  en  plus  considérable. 

Au  début,  je  supposa,  i'ulcération  avait  Tétendue  d'une  petite  lentille  ;  progressi- 
vement elle  prend  le  diamètre  d'une  pièce  de 25  cent.,  de  50  cent.,  et  môme  de  1  ou 
de  2  fr.,  quelquefois  môme  elle  s'étend  davantage,  comme  nous  le  verrons  plus 
tard.  Prenons  la  lésion  à  ce  moment,  alors  qu'elle  a  ac([uis  les  proportions,  sous 
lesquelles  nous  la  rencon'ronsle  plus  souvent  et  voyons  quels  en  sont  les  caractères. 
D'une  part  une  croule,  d'autre  part  une  ulcération  constituent  la  syphilide 
gommeuse  arrivée  à  cetle  période. 

La  croûte  est  d'une  teinte  jaune  verdâtre,  ou  vert  brun  foncé  ;  quelquefois  elle 
est  brune  et  même  presque  noire,  probablement  parce  qu'un  peu  de  sang  s'est  associé 
aux  éléments  concrètes  qui  la  constituent.  Comme  consistance,  c'est  une  croûte 
compacte,  lrèL;-distincte  conséquemment  de  la  croûte  granuleuse  et  comme  souillée 
de  Timpetigo.  Comme  aspect,  elle  est  inégale  et  semble  formée  d'étages  successifs;  elle 
est  comme  amoncelée,  rocailleuse;  sa  forme,  d'ailleurs  variable,  est  le  plus  habi- 
tuellement irrégulièrement  convexe  ;  son  épaisseur,  non  moins  variable,  mesure  en 
général  plusieurs  millimètres  (2,3,  4""")  ;  mais  elle  peut  être  beaucoup  plus  consi- 
dérable, atteindre  un  centimètre,  et,  tout  à  fait  exceptionnellement,  2  cenliiiiclres. 
Enfin  cette  croûte,  au  lieu  d'être  simplement  déposée  à  la  surface  des  téguments, 
connue  c'est  la  règle  la  plus  générale,  est,  le  plus  souvent,  enchâssée  dans  les  Lords 
de  l'ulcération,  à  la  façon  d'un  verre  de  montre  dans  le  cadre  qui  le  soutient. 

h'ulcéralion  présente  les  caractères  suivants  : 

i°  Elle  a  pour  premier  caractère  d^èlrc  profonde.  Il  se  peut  bien  qu'en  quelques 
circor»stances  elle  ne  soit  que  superficielle  et  n'entame  que  le  tiers  ou  la  moitié  de 
Fépaisseur  du  derme  ;  mais  cela  est  l'exception.  En  général,  elle  est  profonde, 
très-profonde,  et  attaque  le  derme  dans  toute  son  épaisseur.  Quelquefois  d'ailleurs, 
il  faut  le  dire,  elle  paraît  plus  profonde  encore  qu'elle  ne  l'est  en  réalité,  grâce  au 
soulèvement  de  ses  bords  ;  c'est  ainsi  qu'une  ulcération  qui  semble  mesurer  3,  4, 
5,  8  millimètres  et  plus  de  profondeur,  n'affecte  souvent  que  la  peau,  sans  intéresser 
les  tissus  voisins. 

2°  Celte  ulcération  est  nettement  entaillée.  Les  bords  sont,  le  plus  souvent, 
saillants  et  durs;  ce  qui  est  probablement  dû  à  ce  qu'ils  sont  infiltrés  eux-mêmes 
de  produits  gommeux  en  voie  de  formation,  ils  sont,  de  plus,  nettementtaillés,  coupés 
à  pic  et  comme  faits  à  V emporte-pièce.  Ces  bords  enfin  sont  entourés  d'une  aréole 
d'un  rouge  sombre. 

3°  Elle  a  un  fond  de  mauvais  aspect,  de  mine  mauvaise,  si  je  puis  ainsi  parler. 
Ce  fond,  en  effet,  est  grisâtre  ou  gris-jaunâtre;  il  est  lardacé,  bourbillonneux  par 
place,  comme  revêtu  de  productions  escharifiées,  de  détritus  organiques. 

4''  Enfin,  cette  ulcération  suppure  abondamment,  quand  elle  est  découverte.  Son 
pus  est  jaunâtre,  mal  lié;  il  devient  rapidement  fétide  sur  les  linges  ;  quelquefois 
même,  il  est  sanieux  et  ichoreux. 

(1)  Suite  du  cours  de  M.  Fournier,  sur  la  typhUii. 
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Croûte  et  ulcération,  c'est  là  rélcmént  morbide,  mais  ce  n'est  là  qae  Téléraertl 
morbide;  envisageons  actuellement  la  maladie. 

Il  est  assez  rare  que  la  maladie  ne  se  manifeste  que  par  une  seule  des  lésienÉ 
que  nous  venons  de  décrire  ;  cela  se  voit  cependant.  C'est  ainsi  que  je  soignais 
dernièrement  deux  malades  qui  ne  présentaient  pour  tout  phénomène  l'un  qu*ane 
lésion  de  cet  ordre  située  sur  la  cuisse,  l'autre  qu'une  lésion  analogue  Sur  la  l«vr« 
buccale  inférieure. 

Le  plus  habituellement,  les  lésions  sont  multiples,  groupées  sur  une  région 
donnée.  On  en  trouve  ainsi  3,  5,  10,  15,  réunies  les  unes  à  côté  des  autres  sor 
Hne  étendue  variable  de  téguments,  et  disposées  suivant  tel  ou  tel  mode  de  la 
configuration  circinée,  en  demi-cercle,  en  fer  à  cheval,  en  croissant,  etc. 
.  La  surface  occupée  par  ces  groupes  éruptifs  est  variable  comme  étendue;  le  plo* 
souvent  elle  ne  dépasse  pas  iO  à  20  centimètres  carrés;  mais  elle  peut  être  beau- 
coup plus  considérdble.  On  a  vu  toute  la  partie  supérieure  du  dos,  d'une  omoplate 
à  l'autre,  couverte  par  une  éruption  très-confluente  de  ces  lésions. 

Et  de  quels  phénomlmes  locaux  s'accompagne  cette  éruption  ? 

En  général,  cette  éruption  est  indolente,  étrangement  indolente,  oserais-je  direi, 
eu  égard  au  nombre  et  à  la  profondeur  des  ulcérations.  Elle  ue  donne  lieu  k  aucune 
souffrance,  à  aucun  trouble  fonctionnel.  Et  quand,  par  hasard,  elle  devient  doulou- 
reuse, quand  elle  s'accompagne  de  quelques  phénomènes  pénibles,  de  quelques 
troubles  sécrélionnels,  cela  ne  lient  guère  qu'à  des  causes  surajoutées,  qui  lui  sont 
absolument  étrangères,  à  des  causes  d'excitation  locale  ou  générale,  telles  que  le» 
suivantes  :  froissement  par  les  vêtements,  défaut  de  propreté,  arrachement  des  croûtes, 
excès  alcooliques,  fatigues,  excès,  veilles,  quelquefois  aussi,  dit-on,  influences 
atmosphériques,  tel  que  le  froid  et  les  variations  de  température  (Bassereau). 

Cependant,  lorsque  ces  ulcérations  sont  étendues,  lorsqu'elles  siègent  aux  mem- 
bres inférieurs,  elles  déterminent  parfois  de  la  cuisson,  des  démangeaisons,  une 
tension  continue,  des  douleurs  même  assez  vives,  en  certains  cas^  pour  retenir  le 
malade  au  lit  et  interrompre  le  sommeil. 

Le  plus  souvent,  ces  lésions  se  produisent  en  laissant  indifférente  la  région 
sur  laquelle  elles  se  développenl.  Autour  d'elles,  nulle  tuméfaction,  nulle  modifica- 
tion dans  les  tissus  ambiants.  En  quelques  circonstances,  cependant,  elles  déternni- 
nent  autour  d'elles  de  véritables  modifications  de  structure  dans  la  région  qu'elles 
occupent;  elles  déterminent  surtout  ce  qu'on  pourrait  appeler  des /lyper/rojo/ieô* 
d'organes.  Dans  l'intervalle  des  ulcérations,  la  peau  se  tuméfie,  s'infiltre,  s'indure, 
se  mamelonné  par  places  et  rougit,  d^i  façon  à  rappeler  l'aspect  du  lupus. 

Sur  la  lèvre,  par  exemple,  ces  lésions  produisent  parfois  un  gonflement  dur  de 
cette  lèvre  qui  se  tuméfie,  s'hypertrophie  jusqu'à  devenir  double  ou  triple  de  ce 
qu'elle  est  normalement. 

Sur  la  vulve,  elle  détermine  un  gonflement  plus  ou  moins  considérable  des  grandes 
lèvres. 

*  C'est  silrToreillc  surtout  t{ti'elles  déterminent  des  déformations  étonnantes.  Lorsque 
ïë  pavilloti  de  l'orciille  vient  à  être  atteint  de  la  sorte,  d'abord  il  devient  ttirgide, 
résistant,  puis  il  s'épaissit,  se  gonfle  démesurémeilt,  et,  pour  obéir  à  cette 
toniéféction  progressive,  déroule  ses  ondulations  régulières,  s'aplatit,  ou  se 
ébtltôiirnc  de  la  façon  la  plus  bizarre.  J'a^^ais  dans  mes  salles,  ces  dernières  an- 
nées deux  malades  affectées  de  syphilides  gommeuéefe  «^Otlfluentés  de  Tt^réille.  & 
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ce»  malades,  Tune  avait  roreille  démesurément  hypertrophiée,  doublée  de  volume 
€t  d'étendue,  gigantesque,  mais  conservant  néanmoins  dans  des  proportions  énormcg 
l'aspect  et  la  physionomie  d'une  oreille  normale.  Sur  la  seconde,  le  pavillon  s'était 
déroulé,  et  aplati  complètement  ;  ce  n'était  plus  une  oreille,  c'était  \m  lambeau  de 
ehair  informe,  plat,  semblable  à  une  saucisse. 

Les  conséquences  de  telles  lésions,  vous  avez  compris  à  l'avance,  Messieurs, 
ce  qu'elles  doivent  être.  Ce  sont  des  pertes  de  substance,  des  entamures  sur  h 
région  affectée,  des  mutilations  d'organes. 

Lorsque  la  lésion  a  résidé  sur  une  région  plane  ,  ce  qui  lui  succède  se  borne  à 
otie  excavation  creusée  dans  la  peau,  à  une  entamure  plus  ou  moins  profonde.  Mais 
lorsqu'elle  a  affecté  des  parties  isolées,  minces,  plates,  elle  peut  détruire  en  masse 
ces  parties,  les  détruire  complètement  sur  une  certaine  étendue,  et  déterminer  là 
des  perforations,  des  crénelur^s,  des  mutilations  qui  changent  absolument  la  forme 
et  l'aspect  de  la  région.  C'est  ainsi,  par  exemple,  qu'on  voit  parfois  la  syphilidegom^ 
meuse  entailler  les  bords  du  pavillon  de  l'oreille  et  y  laisser  des  crènelures  irrègu- 
lières,  plus  ou  moins  profondes  :  ou  bien  encore  enlever  une  portion  des  lèvres  de 
la  vulve,  du  prépuce  ou  du  gland.  Mais  c'est  surtout  au  nez  que  ces  mutilations 
et  ces  déformations  sont  le  plus  fréquentes.  Rien  de  plus  commun  que  de  voir  les 
syphilides  gommeuses  enlever  un  fragment  de  l'aile  du  nez,  toute  l'aile  du  nez,  la 
sous-cloison.  La  narine  reste  alors  considérablement  élargie  et  béante  ;  inversement 
(mais  cela  est  bien  plus  rare)  elle  peut  se  rétrécir,  s'altérer  plus  tard,  par  le  fait 
d'une  cicatrisation  vicieuse.  En  tout  cas,  le  nez  est  complètement  déformé,  vous 
le  concevez  du  reste,  à  la  suite  de  telle  lésion  ;  nous  verrons  plus  tard  qu'il  peut 
être  absolument  détruit. 

Marche.  —  Constituée  de  la  sorte,  l'affection  subsiste  avec  cet  ensemble  de 
caractères  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  très-généralement  (à  moins  que 
l'art  n'intervienne)  pendant  un  temps  fort  long.  Et,  de  deux  choses  l'une  alors  : 
où  bien  elle  reste  à  peu  près  stationnaire,  ne  s'etendant  que  d'une  façon  extrême- 
ment lente;  ou  bien  elle  persiste  en  s'etendant,  en  progressant,  et  en  progessanl 
soit  par  extension  excentrique  des  ulcérations,  soit  par  production,  au  voisinage  des 
anciennes  lésions,  de  lésions  nouvelles  qui  suivent  les  mêmes  phases  pour  aboutir 
aux  mêmes  résultats. 

Il  est  très-rare  que  spontanément  elle  se  répare.  Mais,  si  l'art  intervient,  alors 
les  choses  changent  rapidement  de  face,  au  moins  dans  la  plupart  des  cas.  Un 
travail  de  réparation  s'annonce  et  se  produit.  Les  croûtes,  si  elles  n'ont  pas  été 
détachées  par  les  pansements,  deviennent  plus  sèches,  se  contractent,  se  racornissent, 
finissent  par  tomber;  puis  il  se  produit  ce  qui  se  produit  sur  toute  plaie  qui  se 
répare;  un  travail  de  cicatrice  s'annonce  sur  divers  points,  progresse  et  se  complète. 
L'aréole  diminue,  devient  moins  sombre;  les  bords  de  l'ulcère  s'affaissent,  le  fond  se 
délerge,  devient  moins  gris,  s'élève,  prend  Taspect  d'une  plaie  simple  et  bourgeonne. 

La  cicatrice  jeune  est  d'abord  brune,  rouge,  maculeuse;  peu  à  peu  elle  devient 
moins  foncée,  blanche  et  finit  par  prendre  une  teinte  d'un  blanc  mat.  Mais  ce 
qui  est  surtout  à  remarquer,  c'est  que  cette  cicatrice,  d'une  part,  est  permanente^ 
durable  et  ineffaçable  ;  c'est  que  d'autre  part  elle  est  toujours  déprimée,  et  déprimée 
proportionnellement  à  la  profondeur  de  la  lésion  ;  souvent  aussi  elle  est  irrégulière, 
gaufrée  et  parcounie  par  des  brides  inodtilâires. 
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La  forme  arrondie  de  ces  cicatrices,  leur  mode  dégroupement,  leur  état  déprimé 
sont  autant  de  caractères  qui  peuvent  être  utilisés  par  le  diagnostic  dans  U 
recherche  des  antécédents  spécifiques. 

Telle  est  le  syphilide  gommeuse  ulcérative.  Mais  je  ne  vous  aurais  donné  qu'une 
idée  bio'n  incomplète  de  cet  ordre  de  lésion,  si  je  n'ajoutais  à  la  description  qui  pré- 
cède quelques  considérations  relatives  soit  aux  caractères  dominants  de  la  maladie, 
soit  surtout  aux  complications  qui  en  accroissent  considérablement  le  danger. 

l.  Quels  sont  les  caractères  dominants  de  la  syphilide  gommeuse  ulcérative?  On 
peut  les  rattacher  aux  trois  suivants  :  insidiosité,  ténacité,  facilité  et  fréquence  de 
recrudescences  ou  de  récidives. 

Insidiosité.  Ce  caractère  est  bien  remarquable.  Presque  toujours  la  syphilide 
gommeuse  ulcérative  débute  et  progresse  d'une  façon  sourde,  bénigne  d'apparence, 
indolente,  et  c'est  là  précisément  ce  qui  en  fait  le  danger. 

Comme  exemple,  voyez  la  syphilide  gommeuse  des  ailes  du  nez,  cette  forme  si 
fréquente.  Comment  se  produit-elle? 

Au  début,  rien  autre  qu'une  petite  saillie  pisiforme  faisant  un  léger  relief  sur  le 
nez,  s'accompagnant  d'une  rougeur  plus  ou  mains  marquée,  mais  ne  s'accompa- 
gnant  d'aucune  souffrance,  le  malade  ne  s'inquiète  pas  de  si  peu  de  chose  ou  ne 
s'en  inquiète  que  par  coquetterie  ;  mais  cela,  après  tout,  semble  un  petit  dommage, 
cela,  en  tout  cas,  fait  bien  moins  de  fracas  et  provoque  bien  moins  de  douleur  que  ne 
le  ferait  le  plus  simple  bouton,  que  ne  ferait  un  furoncle  par  exemple  ;  bref,  cela 
paraît  n'être  qu'une  petite  lésion  «  qui  s'en  va  comme  elle  est  venue  »,  et  les  mala- 
des ne  s'en  préoccupent  pas,  parce  qu'ils  ne  voient  h  rien  de  menaçant,  rien  qui 
puisse  avoir  une  terminaison  sérieuse. 

Puis  qu'arrive-t-il  ?  ces  tubercules  semblent  rester  slationnaires  un  certain 
temps,  toujours  indolents,  toujours  bénins  d'aspect.  A  un  moment  donné  enfin,  ils 
se  ramollissent,  s'ulcèrent,  s'ulcèrent  largement.  En  quelques  jours  c'en  est  fait  de 
l'aile  du  n:îz,  qui  est  percé,  mutilé;  une  tranchée  profonde  s'ouvre  sur  la  narine, 
dont  un  fragment  plus  ou  moins  considérable  est  enlevé  ;  et  voilà  le  nez  ouvert, 
déformé,  pour  la  vie,  d'une  fagon  irréparable.  Tout  cela  se  passe  en  quelques  jours, 
et  surtout  tous  ces  délabrements  s'opèrent  d'une  façon  inopinée,  imprévue,  presque 
subite  pour  le  malade,  qui  ne  saurait,  bien  entendu,  se  rendre  compte  d'une  telle 
évolution  morbide. 

C'est  là,  en  eiïet,  ce  que  racontent  tous  les  malades  imprévoyants  qui,  après 
coup,  lorsque  le  mal  est  fait,  viennent  vous  conter  leur  mésaventure  :  u  J'avais 
«  un  petit  bouton  au  nez  ;  mais  ce  n'était  rien  ;  cela  ne  me  faisait  pas  souffrir, 
«  je  ne  m'en  inquiétais  pas.  Puis  voilà  que  tout  à  coup  est  venue  une  plaie  et  cette 
«  plaie  m'a  rongé  le  nez  en  quelques  jours.  «  Mauvaise  observation,  mais  bien 
excusable  de  la  part  d'un  malade.  Ce  n'est  pas  en  quelques  jours,  à  vrai  dire,  que 
cette  plaie  a  ronge  le  nez.  La  destruction  était  préparée  de  longue  date;  de  longue 
date  le  nez  était  miné,  si  je  puis  dire  ainsi.  Seulement  il  clait  miné  d'une  façon 
sourde,  latente,  qui  a  échappé  au  malade.  Eh  bien,  cette  façon  sourde,  latente,  de 
procéder  est  celle  qu'affecte  le  plus  habituellement  la  syphilide  gouimeu.sc.  El  il 
faut  que  le  médecin  soit  bien  prévenu  de  cela  pour  dépister,  sous  ces  apparences 
innocentes,  bénignes,  le  danger  qui  menace,  et  pour  le  conjurer. 


À  BviTre* 
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(1) 

2°  Ténacité.  —  Second  caractère  non  moins   essentiel  à   relever.    Quand  une 

fois  une  syphilide  gommeuse  ulcérative  s'est  établie  sur  un  point,  elle  s'y  est  établie 
pour  longtemps;  elle  y  tient  ferme;  elle  y  est  singulièrement  tenace.  Si  le  traite- 
ment n'intervient  pas,  elle  y  persiste  longtemps,  très-longtemps,  non  pas  seule- 
ment plusieurs  mois,  mais  plusieurs  années.  Et  souvent  elle  ne  fait,  pendant  ce 
temps,  que  progresser  plus  ou  moins,  soit  par  extension  des  lésions  premières, 
soit  conjointement  et  surtout  par  production  de  nouvelles  lésions  au  voisinage  des 
premières. 

Combien  de  temps  pourrait  durer  cette  lésion?  Cela,  nous  ne  le  savons  guère, 
car  il  est  bien  peu  de  malades  qui  consentent  à  endurer  de  pareilles  lésions  et  à  les 
traiter  par  l'expectation  pure.  Mais  ce  que  nous  savons,  c'est  qu'on  a  vu  de  ces 
lésions  qui  dataient  de  6  ans,  de  10  ans  même,  et  qui,  sans  doute,  auraient  encore 
duré  bien  au-delà,  si  l'art  n'était  pas  intervenu. 

S'*  Facilité  de  recrudescences  et  de  récidives.  La  syphilide  est  une  lésion 
essentiellement  sujette  k  recrudescences  et  récidives. 

Pour  les  recrudescences  d'abord,  rien  n'est  commun  comme  de  voir  le  mal,  à 
peu  près  guéri,  prendre  tout  à  coup  un  nouvel  élan.  La  cicatrice  est  presque  faite,  on 
croit  tenir  la  guérison,  quand  le  travail  ulcéreux  reprend  de  plus  belle  ;  de  nouveau 
la  plaie  se  creuse  et  s'étend.  Moins  communes,  mais  cependant  encore  très-fré- 
quentes, les  récidives  se  produisent  des  deux  façons  que  voici  : 

Ou  bien  une  syphilide  gommeuse  s'est  produite  en  un  point  et  s'est  cicatrisée, 
puis  sur  une  autre  région,  des  lésions  semblables  se  manifestent  à  échéances  plus  ou 
moins  rapprochées.  Quelquefois  même  ces  retours  se  font  d'une  façon  presque  sub- 
intrante,  on  en  a  à  peine  fini  avec  une  syphilide  d'une  région  qu'une  autre  semblable 
surgit  sur  un  autre  point. 

Ou  bien  la  récidive  se  fait  in  situ.  Cela  est  très-commun  et  j'appelle  vivement 
votre  attention  sur  ce  point.  C3  qui  se  produit  alors  est  une  véritable  ulcération  de 
cicatrice.  Sur  un  ou  plusieurs  points  la  cicatrice  s'ouvre,  s'érode,  s'ulcère  et  se  con- 
vertit en  une  plaie  extensive,  qui  reproduit  à  bref  délai  tout  ou  partie  de  la  lésion 
première. 

Exemple  :  —  Voici  une  malade,  qui  est  entrée  dans  nos  salles,  il  y  a  quelques 
mois,  avec  des  syphilides  gommeuses  de  la  peau  siégeant  à  la  région  sterno- 
claviculaire  ;  soumise  au  traitement  ordinaire,  la  malade  a  parfaitement  guéri 
et  est  sortie  de  nos  salles  en  parfait  état.  Quelques  mois  plus  tard,  elle  est  rentrée 
àLourcine  pour  des  lésions  semblables,  occupant  exactement  le  siège  des  premières. 
Ces  lésions  ont  résulté  simplement  d'une  ulcération  de  la  cicatrice.  La  com- 
paraison de  ces  deux  moulages  (n^^  171  et  186  du  musée  de  Lourcine)  vous  permet 
de  juger  de  l'identité  absolue  des  lésions  de  la  première  et  de  la  seconde  poussée. 

Complications.  Ce  sont  surtout  les  complications  qui  donnent  aux  lésions 
dont  nous  nous  occupons  actuellement  une  importance  considérable  et  une  gravité 
parfois  extraordinaire.  Ces  complications  doivent  donc  nous  arrêter  spécialement. 
Elles  sont  assez  variées.  Les  plus  fréquentes  et  les  principales  comme  importance 
sont  l'indammaliou,  rérysipele,  la  gangrène,  le  phagédénisme. 

1^  Inflammation.  Elle  ne  complique  les  syphilides  gommeuses,  que  dans 
un  nombre  de  cas  assez  restreint,  quelquefois  cependant  l'inflammation  s'en  empare 
et  presque  toujours  elle  y  est  appelée  par  telle  ou  telle  des  causes  d'excitation  suivantes: 

(1)  Suite  du  cours  de  M.  Foumier,  sur  la  syphilis. 
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1°  Ou  bien  ce  sont  des  causes  locales:  —  défaut  de  soins  et  d'hygiène  ;  absence 
de  pansements  ;  pansements  excitants  et  mal  faits,  —  cautérisations  répétées,  insuf- 
fisantes, irritantes  ;  —  fatigue  locale,  travail  local  de  la  région  où  réside  rulccre. 
Cette  dernière  considération  étiologique  nous  explique  comment  les  ulcères  gom- 
meux  du  membre  inférieur  sont  exposés  plus  que  d'autres  aux  accidents  inflam- 
matoires ; 

2°  Ou  bien  ce  sont  des  causes  qui  agissent  sur  Tensemble  de  l'économie  :  — 
veillés,  fatigues,  excès  ;  —  et  surtout  alcoolisme. 

Développée  sous  l'une  ou  l'autre  de  ces  causes,  l'inflammation  qui  vient  compli- 
quer les  syphilidcs  gommeuses  communique  à  ces  lésions  un  aspect  particulier,  qui 
est  le  suivant  :  turgescence  générale  de  la  région  qui  supporte  l'ulcère  ;  aréole 
accrue,  très-étendue  comme  surface  ;  —  empâtement  périphérique  avec  œdème 
s'étendant  plus  ou  moins  loin  en  dehors  de  la  circonférence  des  surfaces  ulcérées; 
—  sensibilité  anormale  de  l'ulcère  et  des  parties  voisines,  et  même  douleurs 
vives  ;  —  élancements,  tension,  endolorissement  local,  avec  irradiation  névralgi- 
forme  dans  la  continuité  des  membres  ;  —  troubles  fonctionnels  adéquats  à  l'inten- 
sité de  l'inflammation.  Si,  par  exemple,  l'ulcère  réside  sur  les  membres  inférieurs 
la  marche  et  la  station  même  sont  devenues  pénibles,  exaspèrent  la  douleur;  nécessité 
du  repos;  et  surtout  la  physionomie  de  l'ulcère  est  modifiée  :  ulcère  turgide,  violacé, 
vineux,  sécrétant  en  abondance  non  pas  du  pus  jaunâtre  ou  vert,  mais  une  sanie 
diffluente  et  séreuse,  un  véritable  ichor  sanguinolent,  très-fétide,  chargée  de  détri- 
tus organiques  et  de  lambeaux  gangréniformes.  A  l'ensemble  de  ces  symptômes, 
impossible  de  méconnaître  qu'un  élément  étranger  s'est  ajouté  à  la  lésion,  et  cet  élé- 
ment nouveau,  c'est  l'inflammation. 

2*^  Erysipèle.  Complication  rare,  dont  on  a  beaucoup  parlé  cependant  et  sur  le 
compte  duquel  il  importe  d'être  bien  fixé. 

Pour  commencer  par  ce  qu'il  y  a  de  plus  important  et  aussi  de  plus  singulier 
dans  l'étude  de  cette  complication  des  syphilides  gommeuses,  je  dirai  d'abord  qu'elle 
n'est  pas  toujours  une  complication  ;  qu'elle  en  est  parfois  un  incident  heureux,  un 
incident  salutaire. 

Ainsi,  il  est  certain  (et  cela  est  connu  de  bien  vieille  date),  que  parfois  l'érysi- 
pèle  passant  sur  une  région  affectée  de  syphilides  gommeuses  ulcérées  modifie  très- 
heureusement  ces  lésions,  en  change  le  caractère  et  en  précipite  la  cicatrisation. 
L'érysipèle,  comme  on  l'a  dit,  balaye  parfois  les  ulcères  syphilitiques  et  en  provo- 
que une  guérison  aussi  rapide  qu'inattendue. 

Et  chose  plus  singulière  encore,  cette  action  salutaire  de  l'érysipèle  paraît 
s'exercer  d'autant  mieux  sur  les  ulcères  syphilitiques  que  ces  ulcères  sont  plus 
étendus,  plus  rebelles,  plus  entachés  de  la  tendance  extensive  ou  phagédénique. 
C'est  sur  les  ulcères  phagédéniques  plus  spécialement  que  cette  influence  résolutive 
et  curative  a  été  surtout  signalée.  Peut-être  cependant  dois-je  ajouter,  comme  res- 
triction, qu'elle  a  été  plus  spécialement  remarquée  en  pareil  cas  par  cela  seul  qu'elle 
était  plus  extraordinaire. 

Toujours  reste-il  bien  établi  ([ue  celle  action  i)izarrc  de  rérysip;'le  sur  les  ulcères 
syphilitiques  se  produit  en  certains  cas  et  que,  de  la  sorte,  la  c(jmplicalion  érysipé^a- 
teuse  devient  pour  les  patients  un  bénélice  de  nature.  J^a  couipliialion  se  transforme 
ici  en  un  incident  heureux,  et  ce  n'est  pas  sans  raison  qu'on  ([ualilie  col  erysipèle 
curatif  du  nom  d'érysipèle  5a^w/a^Vt'. 
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Mais  cela  bien  posé,  bien  reconnu,  il  ne  faut  pas  exagérer  les  choses.  A  enten- 
dre certains  médecins,  rérysipèle  serait  toujours  salutaire  dans  les  cas  de  syphilis 
ulcéreuse  ou  phagédénique  ;  ce  serait  toujours  un  mode  de  résolution  de  curalion 
pour  ces  accidents.  Getie  vue  est  fausse  et  c'est  contre  elle  qu'il  est  de  mon  devoir 
de  vous  prémunir. 

Non,  l'érysipèle  n'est  pas  toujours  salutaire;  non,  il  ne  guérit  pas  toujours,  tant 
s'en  faut.  Et  la  preuve,  la  voici  : 

C'est  que  d'abord,  au  lieu  d'être  salutaire,  cet  érysipèle  intercurrent /wc  quelquefois; 
la  démonstration  ici  n'est  que  trop  péremptoirc.  De  cela  témoignent  plusieurs  cas 
connus  dans  la  science,  cas  dont  je  pourrais  accroître  le  nombre  par  nos  observations 
personnelles,  si  cela  n'était  superflu. 

Mais,  sans  parler  même  de  ces  cas  mortels,  il  n'est  pas  rare  aussi,  que  l'érysi- 
pèle passant  sur  une  syphilide  ulcéreuse,  la  laisse  ce  qu'elle  est  ou  ne  la  modifie 
que  passagèrement,  transitoirement  sans  la  guérir. 

Il  ne  manquerait  même  pas  d'observations  pour  démontrer  qu'il  aggrave  quel- 
quefois la  situation  des  malades. 

Exemple  entre  autres^  un  cas  que  M.  Verneuil  m'a  fait  Thonneur  de  me  montrer, 
cette  année  même,  dans  son  service.  Un  malade  était  affecté  desyphilides  ulcéreuses  de 
la  tempe  de  forme  rupiale  et  de  tendance  extensive.  Survint  un  érysipèle;  k  la  suite 
de  cet  érysipèle,  tout  aussitôt  après,  il  se  produisit  sur  les  deux  paupières  supé- 
rieures des  lésions  identiques,  comme  forme,  à  la  lésion  de  la  tempe,  très-étendues 
et  de  pronostic  assez  menaçant  en  raison  de  la  finesse,  de  la  délicatesse  du  tissu  sur 
lequel  elles  reposaient.  M.  Verneuil  porta  sur  ces  lésions  le  diagnostic  de  syphilides 
ulcéreuses,  et  ce  diagnostic,  certes,  n'avait  nul  besoin  d'être  confirmé  par  moi. 

M.  Dubuc  a  cité  de  même  dans  son  excellente  thèse  inaugurale  sur  les  syphili- 
des malignes  précoces,  le  cas  d'un  malade  chez  lequel  un  érysipèle  erratique  «  ré- 
«  veilla  la  diathèse  momentanément  assoupie  et  excita  une  poussée  nouvelle  de 
«  syphilides  tuberculo -ulcéreuses  sur  les  points  primitivennent  affectés.  » 

Conclusion  :  L'érysipèle,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  constitue  pour  les 
syphilides  ulcéreuses  un  incident  salutaire,  il  n'en  est  pas  moins,  en  d'autres  circons- 
tances, une  complication  véritable  et  quelquefois  même  une  complication  des  plus 
graves. 

3°  Gangrène.  Les  accidents  gangreneux  des  syphilides,  se  présentent  sous  deux 
formes  : 

l^Dans  l'une,  ce  sont  des  accidents  gangreneux,  analogues  à  ceux  qui  se  pro- 
duisent sur  toutes  les  plaies  à  propos  d'excitations  diverses,  et  notamment  à  la  suite 
de  l'inflammation. 

Ils  ne  diffèrent  pas  là,  dans  ce  cas,  de  ce  qu'ils  sont  ailleurs,  et  leur  syptomato- 
logie  se  borne  à  ceci  :  Indépendamment  de  modifications  imprimées  à  l'ulcère  par 
l'inflammation,  le  fond  de  cet  ulcère  se  recouvre  sur  une  étendue  variable,  sur  une 
étendue  limitée  en  général,  de  points  escharifiés,  brunâtres  ou  gris-verdâtres  ;  le  li- 
quide qu'il  sécrète,  prend  une  fétidité  particulière  et  mérite  bien  d'être  appelé  ichor. 
Ces  gangrènes  se  produisent  à  toutes  les  périodes  de  l'ulcère  gommeux  ;  elles  sont 
donc  essentiellement  consécutives  par  rapport  h  l'origine  de  la  gomme.  Elles  sont 
surtout  consécutives  relativement  à  celles  dont  il  me  reste  a  vous  parler  en  second  lieu. 
2°  Une  seconde  variété  de  gangrènes  est  celle  qu'on  peut  appeler,  par  opposi- 
tion avec  la  précédente,  gangrènes  d'emblée,  gangrènes  initiales. 
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Celles-ci  se  produisent  au  début  même  ou  dans  les  premiers  temps  de  la  prolifé- 
ration gommeuse.  Lorsque  le  noyau  gommeux  est  constitué,  avant  même  qu'il  ne 
s*ulccre,  sa  surface  se  transforme  en  une  véritable  eschare  noire  et  sèche,  laquelle 
consécutivement  se  conduit  h  la  façon  des  cschares  et  s'élimine,  en  laissant  un 
ulcère  cutané.  C'est  là,  cette  variété  de  lésions,  qui,  bien  décrite  par  MM.  Bazin 
et  Dubuc,  a  reçu  d  eux  le  nom  de  syphilide  tuberculo-gangréneuse.  Je  ne  fais  que 
vous  la  signaler  à  sa  place  aujourd'hui,  me  réservant  de  vous  en  parler  en  détail, 
dans  une  prochaine  conférence,  à  propos  des  syphilides  malignes  précoces,  dontellt 
constitue  Tun  des  types  les  plus  intéressants. 

4"  Phagédénisme.  Les  complications  phagédéniques  des  gommes  cutanées 
nous  présentent  ces  lésions,  sinon  dans  ce  qu'elles  ont  de  plus  graves,  du  moins 
dans  ce  qu'elles  ont  de  plus  effrayant  comme  attributs  extérieurs,  de  plus  terrible  et 
de  plus  hideux  comme  aspect. 

Ces  complications  affectent  l'une  ou  l'autre  des  deux  formes  que  voici  : 
1°  Tantôt  la  lésion  étend  ses  ravages  en  surface  seulement  sans  pénétrer  en  pro- 
fondeur ;  elle  est  dite  alors  serpiyineuse. 

2^  Tantôt  la  lésion  ravage  à  la  fois  en  surface  et  en  profondeur.  Elle  est  dite, 
dans  ce  cas,  phagédéniqiie  ;  et  comme  les  dégâts  en  profondeur  sont  toujours  plus 
importants  et  plus  graves  que  ceux  qui  se  produisent  en  surface,  cette  variété  du 
phagédénisme  est  souvent  appelée  perforante  ou  térébrante. 

1^  Phagédénisme  serpiginmx .  —  Voyons  d'abord  les  complications  phagédé- 
niques serpigineuses.  Celles-ci  no  se  produisent  guère  que  dans  un  âge  avancé  de 
la  diathèse,  à  un  stade  plus  ou  moins  reculé  de  la  période  tertiaire.  Ce  sont,  en 
général  et  sauf  exceptions  rares,  des  accidents  de  vieille  syphilis. 

Le  phagédénisme  serpigineux  naît  d'une  ulcération  gommeuse  ou  d'un  groupe 
d'ulcérations  gommcuses.  De  là,  comme  point  de  départ,  il  progresse  sur  les  tégu- 
ments périphériques  dont  il  envahit  de  proche  en  proche  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable. 

Or,  comment  progresse-t-il  et  par  quel  mode  anatomique  progresse-t-il  ?  De 
Tune  ou  de  l'autre  des  deux  façons  que  voici  : 

Tantôt  c'est  une  ulcération  qui  s'étend  tout  simplement,  qui  s'élargit  dans  tel  ou 
tel  sens,  qui  s'accroît,  et  cela  sans  que  les  tissus  du  voisinage  présentent  des  lésions 
appréciables  avant  d'être  envahis  par  l'ulcère. 

Tantôt,  au  contraire  et  plus  rarement,  le  travail  d'ulcération  est  précédé  par  des 
nodosités  gommeuses,  qui  se  produisent  au  préalable  sur  le  terrain  que  doit  envahir 
l'ulcère  et  dans  la  direction  qu'il  doit  suivre.  Ces  lésions  semblent  préparer  la  voie, 
en  éclaireurs,  aux  progrès  du  phagédénisme. 

La  direction  suivie  par  le  phagédénisme  serpigineux  se  fait  suivant  trois  modes. 

1^  Quelquefois  il  semble  progresser  au  hasard,  sans  parti  pris,  sans  direction 
caractéristique.  C'est  là  le  cas  le  plus  rare. 

2°  Le  plus  habituellement  il  progresse  par  bandes  sinueuses  serpentines.  Il 
forme  ainsi  des  traînées  ulcéreuses,  ([ui  décrivent  presque  toujours  des  courbes  plus 
ou  moins  régulières,  en  arc  de  cercle,  en  segment  de  circonférence,  en  fer  à  che- 
val, etc. 

3"  D'autres  fois,  il  procède  par  rayonnement  centrifuge,  c'est-à-dire  rayonne 
autour  d'un  point  pris  comme  centre. 

à  suivre. 
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(*)     . 

Soit,  par  exemple,  un  groupe  de  syphilides  destiné  à  subir  suivant  ce  mode  le 

phagédénisme  serpigincux.  Autour  de  ce  groupe  primitif  se  produisent  de  nouvelles 
nodosités  gommeuses  qui  suivent  leur  évolution  normale  et  s'ulcèrent.  En  dehors 
de  cette  seconde  zone,  de  nouveaux  tubercules  se  forment,  puis  s'ulcèrent  à  leur 
tour;  puis  une  autre  zone  se  produit  en  dehors  de  celle-ci,  et  ainsi  de  suite.  De 
sorte  que  la  lésion  totale  progresse  à  la  façon  d'une  véritable  tranchée.  Il  est 
rare  que  celte  progression  centrifuge  se  fasse  sur  toute  l'étendue  d'une  circonférence  ; 
de  façon  que,  pour  continuer  celte  comparaison  géométrique,  la  surface  envahie  par 
le  phagédénisme  représente  non  pas  un  cercle  complet,  mais  seulement  un  simple 
segment  de  cercle.  D'autres  fois,  ce  qui  n'est  pas  très-fréquent,  le  phagédénisme 
serpigineux  semble  progresser  au  hasard  sans  parti  pris^  sans  direction  mathéma- 
tique. 

Ce  qui  n'est  ni  moins  surprenant  ni  moins  caractéristique  dans  cette  évolution 
de  la  syphilide  serpigineuse  ce  sont  les  caractères  opposés  de  l'ulcération  à  ses  extré- 
mités opposées.  Je  m'explique.  Pendant  qu'elle  progresse  d'un  côté,  l'ulcération 
serpigineuse  se  répare  d'un  autre  côté.  A  l'une  de  ses  extrémités  elle  envahit,  elle 
ulcère  ;  à  l'autre,  elle  se  cicatrise. 

Lorsque  le  phagédénisme,  par  exemple,  affecte  la  marche  par  bandes,  par  traî- 
nées ulcéreuses,  on  voit  que  l'un  des  bouts  est  constitué  par  une  ulcération  vive 
et  en  voie  de  progrès,  tandis  que  l'autre  est  en  voie  plus  ou  moins  avancée  de 
cicatrisation.  De  même,  lorsque  le  phagédénisme  progresse  par  segments  de  cercle 
à  marche  centrifuge,  on  voit  le  centre  de  la  lésion  à  l'état  de  cicatrice,  la  zone  inter- 
médiaire en  voie  de  réparation,  et  la  zone  extérieure  à  l'état  ou  en  voie  d'ulcération. 

La  marche  de  cette  syphilide  est  essentiellement  lente  et  chronique,  de  plus 
souvent  irrégulière  et  saccadée.  Ainsi,  il  est  assez  commun  que  le  phagédénisme, 
après  avoir  progressé  pendant  un  certain  temps,  s'arrête,  se  limite,  puis  reprenne 
tout  à  coup,  et  sans  cause  appréciable,  sa  marche  envahissante.  Il  n'est  même  pas 
rare  qu'il  fasse  plus  que  se  réparer,  qu'il  arrive  presqu'à  cicatrisation  complète, 
puis  que  tout  k  coup  il  s'ulcère  derechef,  semblant  ainsi  n'avoir  pris  dans  ce  temps 
d'arrêt  que  des  forces  nouvelles  pour  continuer  de  plus  belle  ses  progrès  d'envahis- 
sement. 

Ce  n'est  jamais  qu'au  prix  de  plusieurs  mois,  au  minimum,  de  plusieurs  années 
le  plus  souvent^  qu'il  accomplit  sa  course.  Quant  à  l'étendue  de  la  course  qu'il  peut 
fournir,  elle  est  très-variable  : 

En  quelques  cas,  la  lésion  se  circonscrit  à  une  région  qu'elle  laboure,  telle  que 
l'épaule,  une  partie  de  la  face,  l'oreille,  la  verge. 

D'autres  fois,  elle  devient  déjà  plus  extensivc  ;  c'est  ainsi  que  je  l'ai  vue  sur  un 
de  mes  malades  ronger  tout  le  cuir  chevelu  et  littéralement  décalotter  tout  le  crâne. 

En  certains  cas,  heureusement  bien  plus  rares,  elle  peut  devenir  énorme. 

Une  ulcération  phagédénique  s'était  étendue,  sur  une  dame  que  je  traitais  en  ville, 
dans  l'espace  de  plusieurs  années,  sur  toutes  les  régions  antérieure,  externe  et  pos- 
térieure de  la  cuisse,  depuis  le  niveau  du  grand  trochanter  jusqu'au  genou  ;  la  cuisse 
dans  toute  sa  hauteur  et  dans  les  deux  tiers  de  sa  circonférence  n'était  plus  qu'une 
plaie.  De  même  encore,  j'ai  vu  deux  fois  le  phagédénisme  serpigineux,  labourer 
toute  l'étendue  du  dos,  puis  se  réfléchir  sur  les  parties  latérales  et  antérieures  du 
thorax. 

Hâtons -nous  de  dire  toutefois  que  cette  syphilide  serpigineuse  est  en  général  plus 

(1}  Suite  du  cours  de  U,  Fournier  sur  la  syphilis. 
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effrayante  que  grave.  Et  pourquoi  ?  Parce  qu'elle  est  superficielle.  Elle  n'affecte  en 
général,  qu'une  partie  du  derme;  il  est  toutefois  exceptionnel  qu'elle  l'affecte  dans 
toute  son  épaisseur.  Aussi,  a-t-on  pu  dire  avec  raison,  ((  que  ce  qu'elle  perdait  en 
profondeur,  elle  le  gagnait  en  étendue.  » 

Conséquemment,  ses  cicatrices  ne  sont  généralement  pas  profondes  ni  très-irré- 
gulières;  elles  se  font  à  fleur  de  peau  et,  après  un  certain  temps,  deviennent  blanches 
et  gauffrées. 

%'^  Phagédénisme  proprement  dit. —  (Phagédénisme  térébrant,  perforant).  — 
Bien  autrement  grave  et  redoutable  est  le  phagédénisme  vrai,  celui  qui  s'étend  à  la 
fois  en  surface  et  en  profondeur. 

Par  un  fâcheux  privilège,  c'est  la  face  qu'affecte  le  plus  souvent  cette  variété  de 
phagédénisme,  et  des  différentes  régions  qui  composent  la  face  c'est  le  nez  qui  devient 
sa  proie  la  plus  habituelle.  C'est  le  nez,  rappelez-vous  bien  cela.  Messieurs,  qui 
est  le  siège  le  plus  habituel  de  ce  phagédénisme. 

Viennent  ensuite,  par  ordre  de  fréquence,  la  joue,  (surtout  près  de  la  tempe,  au- 
devant  de  l'oreille),  les  lèvres,  l'oreille  et  le  front  ;  puis  le  tronc,  notamment  sur 
la  région  dorsale,  les  membres  et  le  pied.  Je  ne  parle  pas  ici  de  la  verge,  me  réser- 
vant de  traiter  en  détail  des  syphilides  génitales  dans  l'une  de  nos  prochaines  réu- 
nions. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  sont  très-simples.  — -  Début  par  des  nodosités 
gommeuses,  généralement  assez  grosses  et  cependant  peu  apparentes  ;  peu  apparentes 
parce  que,  d'une  part,  profondément  enchâssées  dans  la  peau,  elles  font  d'autant  moins 
de  relief,  et  parce  que  d'autre  part  elles  sont  masquées  par  un  gonflement  hypertro- 
phique  de  la  peau.  Il  n'est  même  pas  rare  que  la  région  affectée  devienne,  en  ces 
conditions,  le  siège  d'un  gonflement  notable  de  teinte  rouge  cuivrée,  lequel  dissimule 
à  la  vue  les  nodosités  intra-cutanées. 

C'est  là,  par  exemple,  ce  qui  se  produit  à  la  face  et  surtout  au  nez.  Indépen- 
damment des  nodosités  gommeuses  disséminées  ça  et  là,  les  téguments  intermédiai- 
res rougissent,  durcissent,  se  boursoufilent,  et  toute  la  région  est  le  siège  d'une  tumé- 
faction en  masse  au  milieu  de  laquelle  les  nodosités  deviennent  naturellement 
moins  apparentes.  Dans  ce  cas,  toute  la  région  semble  participer  et  participe  en  effet 
au  travail  morbide.  Elle  rappelle  par  sa  turgescence,  par  sa  couleur,  par  son  aspect 
irrégulièrement  mamelonné,  l'aspect  du  lupus  ;  delà,  le  nom  de  lupus  syphilitique  y 
donné  à  cette  variété  d'apparence  de  la  lésion. 

Puis,  les  nodosités  gommeuses  suivent  leur  évolution  spéciale,  s'ulcèrent  hâtive- 
ment, se  couvrent  de  croûtes  noires,  brunes,  ou  d'un  vert  foncé  et  alors  commence 
l'ulcération  extensive,  qui  tantôt  progresse  sous  la  croûte,  tantôt  se  fait  à  ciel  ouvert. 
Celte  ulcération  s'accroît  à  la  fois  en  surface  et  en  profondeur  ;  elle  s'accroît  sans 
cesse,  sans  trêve  ni  merci.  Aucun  tissu  ne  lui  oppose  de  barrière  infranchissable. 
Toute  la  peau  est  d(\j à  rongée,  détruite;  le  tissu  cellulaire  adipeux  est  à  son  tour  atteint, 
dévoré;  puis  vient  le  tour  des  tissus  ou  des  organes  sous-jacenls  :  quels  qu'ils  soient 
tous  y  passent,  aponévroses,  muscles,  tendons,  cartilages;  un  os  se  trouve-t-il  sur 
k  chemin  du  phagédénisme,  il  est  détruit  et  éliminé  par  un  procédé  des  plus  simples. 
Son  périoste  est  rongé,  ses  vaisseaux  sont  détruits,  dès  lors,  l'os  n'a  plus  qu'à  mou- 
rir et  il  meurt  ;  il  n'est  plus  qu'un  séquestre  que  la  nature  se  charge  d'éliminer, 
et  l'ulcère  poursuit  au-delà  sa  marche  envahissante. 
«    Et  que  devient  l'organisme,  pendant  qu'un  des  points  du  corps  est  ainsi  dévoré 
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par  l'ulcère  pliagédcniquc?  Chose  étonnante,  souvent,  le  plus  souvent  même,  l'orga- 
nisme reste  placide  et  n'est  pas  troublé.  Le  travail  de  destruction  s'accomplit  alors 
avec  une  sorte  d'indifTércnce  locale  et  générale  de  l'économie,  à  la  façon  de  ces  gan- 
grènes des  extrémités  qui  n'éveillent  aucune  réaction.  Il  est  surprenant  devoir  de  la 
sorte  le  phagédénisme  creuser  des  régions,  mutiler  des  organes  avec  un  état  de 
quiétude  absolue  de  l'organisme.  Peu  ou  pas  de  phénomènes  réactionnels  locaux; 
pas  de  réaction  générale,  voilà  la  règle,  voilà  du  moins  le  fait  habituel. 

Quelquefois,  il  est  vrai^  les  sympathies  organiques  s'éveillent  :  localement  on 
constate  un  gonflement  phlegmoneux,  périphérique  à  la  plaie,  des  douleurs  plus 
ou  moins  vives,  douleurs  parfois  intolérables,  que  de  fortes  doses  d'opium  ne  suffi- 
sent pas  toujours  à  alléger. 

Des  phénomènes  généraux  peuvent  aussi  se  manifester  ;  état  fébrile  avec  exacer- 
bation  vespérine;  inappétence  et  troubles  digestifs  ;  abattement,  etc. 

Finalement,  quelles  sont  les  conséquences  de  ce  phagédénisme  ?  Ces  consé- 
quences sont  tout  naturellement  des  pertes  de  substance  plus  ou  moins  profondes, 
des  mutilations  d'organes,  des  destructions  quelquefois  absolues. 

S'agit-il  d'une  lèvre  de  la  bouche,  par  exemple,  le  phagédénisme  peut  l'échan- 
crer,  en  enlever  une  portion,  la  ronger  même  toute  entière  et  laisser  les  dents  à 
découvert. 

S'agit-il  de  l'oreille,  il  peut  la  créneler,  la  perforer,  détruire  une  partie  plus  ou 
moins  étendue  du  pavillon. 

S'agit-il  du  nez,  il  peut  produire  et  ne  produit  que  trop  souvent  ce  que  vous 
voyez  sur  cette  malade,  c'est-à-dire  ronger  les  ailes  du  nez,  le  lobule,  les  cartilages, 
dénuder,  mortifier  les  os  et  finalement  détruire  une  portion  du  nez,  détruire  même  le 
nez  tout  entier. 

De  même,  on  voit  parfois  le  phagédénisme  térébrant  creuser  sur  les  membres  de 
vastes  pertes  de  substance,  mesurant  10,  15  centimètres  d'étendue,  sur  2,  3,  4  cen- 
timètres de  profondeur. 

J'ai  vu  sur  un  vieillard  le  talon  littéralement  rongé  par  un  phagédénisme  de 
cette  nature.  Cette  pièce  en  cire  vous  montre  encore  l'exemple  d'un  pied  horri- 
blement mutilé  par  une  syphilide  phagédénique  ;  trois  orteils  ont  été  complètement 
enlevés  comme  par  le  couteau  d'un  chirurgien. 

Ce  n'est  pas  tout.  Le  phagédénisme  peut  se  présenter  encore  sous  un  aspect 
bien  plus  terrible  et  plus  hideux.  Il  peut  ronger  une  partie  de  la  face.  De  cela 
voici  un  exemple  : 

J'ai  assisté,  il  y  quelques  années,  aux  derniers  moments  d'un  célèbre  artiste, 
mort  victime  d'une  vérole  toujours  négligée;  ce  malheureux  était  effrayant  avoir, 
tant  il  était  déûguré  (lui  si  beau  jadis)  par  un  phagédénisme  remontant  à 
plusieurs  années.  D'abord  il  n'avait  plus  de  nez  ;  le  nez  avait  été  absolument  et 
intégralement  rongé.  Il  ne  lui  restait  plus  ensuite  qu'un  lambeau  de  lèvre  supé- 
rieure. Au  milieu  de  la  face,  il  n'y  avait  plus  de  peau  ;  tout  n'était  en  ce  point  que 
ulcères  ou  cicatrices.  De  palais  et  de  voile  du  palais  il  n'en  était  plus  question,  et 
le  pharynx  lui-même  n'existait  qu'à  Tétat  de  cicatrice.  Os  propres  du  nez,  branche 
montante  du  maxillaire,  vomer,  cornets,  ethmoïde,  tout  cela  avait  été  emporté  par 
le  phagédénisme,  si  bien  que  le  nez,  la  bouche  et  le  pharynx  ne  formaient  plus 
qu'un  antre  commun  et  béant.  Objet  d'épouvante  pour  tous  ceux  qui  l'approchaient 
et  de  dégoût  pour  ceux  même  qui  l'aimaient  le  plus,  ce  malade  succomba  Icalement 
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clans  le  marasme.  Il  succomba  sans  grandes  souffrances  physiques,  retenez 
ceci,  Messieurs,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  actuellement;  mais  ai-je  à  dire 
quel  horrible  supplice  moral  le  tortura  pendant  de  longues  années  ? 

Et  ce  n'est  pas  là  encore  le  maximum  d'horreur  que  paisse  atteindre  le  phagédé- 
nisme.  Ecoutez  ceci  : 

Alibert  raconte  dans  sa  Monographie  des  Dermatoses,  le  cas  d'un  individu  qui 
fut  plus  cruellement  éprouvé  encore  par  la  syphilis. 

Cet  homme  avait  le  corps  criblé  d'ulcères  et  ces  ulcères  «  s'étaient  agrandis  à  un 
((  tel  point  qu'ils  s'étaient  tous  réunis,  en  sorte  qu'au  lieu  de  tégument  on  voyait 
«  sur  \ universalité  du  corps  une  vaste  croûte  suppurante,  exhalant  une  puanteur 
<x  horrible.  » 

De  plus,  la  face  «  n'offrait  également  qu'un  seul  masque  ulcéreux^  au-dessous 
tt  duquel  le  pus  se  rassemblait  pour  s'échapper  ensuite  à  travers  les  trous  dont  il 
«  était  criblé.  »  La  moitié  de  la  lèvre  inférieure  était  tombée  en  gangrène  et  s'était 
détachée,  de  sorte  que  la  salive  s'écoulait  de  la  bouche.  Les  voies  lacrymales 
n'existaient  plus  et  les  larmes  coulaient  sur  le  visage.  Les  os  unguis,  l'apophyse 
montante  du  maxillaire,  les  os  propres  du  nez  étaient  dépouillés  et  frappés  de  carie, 
etc.  La  diarrhée  et  les  plus  cruelles  souffrances  terminèrent  cette  épouvantable 
maladie. 

Tel  est.  Messieurs  ou  tel  peut  être  le  phagédénisme  térébrant. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  comprend  ici  deux  questions  de  très-inégale 
importance. 

1°  Distinguer  Vune  de  Vautre  les  différentes  formes  de  syphilis  tertiaire, 

2*^  Distinguer  ces  syphilides  des  lésions  étrangères  qui  pourraieftit  les 
simuler. 

i^  Distinguer  l'un  de  l'autre  les  différents  types  de  syphilides  tertiaires  est 
chose  facile  ou  chose  très-difficile  suivant  l'époque  de  leur  évolution  à  laquelle  on 
les  considère. 

Si  l'on  met  en  parallèle  ces  lésions  à  leur  début  ou  à  une  période  peu  avancée  de 
leur  évolution,  alors  rien  de  plus  facile,  rien  de  plus  simple  que  de  les  distinguer 
les  unes  des  autres.  Les  différences  sautent  aux  yeux.  Un  seul  coup  d'œil  suffit 
à  cette  époque  pour  reconnaître  soit  un  echtyma,  lésion  pustuleuse  à  son  origine, 
puis  pustulo-croùteuse,  soit  une  syphilide  gommeuse,  tumeur  solide  au  début,  for- 
mant un  nodule  plein,  sec,  destiné  seulement  à  se  ramollir  plus  lard  et  à 
s'alcérer. 

Mais  inversement,  si  nous  considérons  les  deux  mêmes  lésions  à  une  époque 
avancée  de  leur  évolution,  alors  que  toutes  deux  ont  abouti  à  constituer  une  ulcéra- 
lion  recouverte  d'une  croûte,  alors  les  difficultés  et  même  les  impossibilités  diagnos- 
tiques apparaissent. 

Parfois  il  sera  encore  possible  dans  l'âge  adulte  de  ces  lésions  d'établir  entre 
elles  une  différence,  en  se  fondant  sur  quelques  caractères  tels  que  les  suivants  : 

1°  Bords  de  la  syphilide  gommeuse  plus  relevés,  plus  saillants  et  plus  durs  que 
ceux  de  Techtyma  ; 

2°  Forme  de  la  lésion  plus  régulièrement  circulaire  pour  l'echtyma  ;  plus  habi- 
tuellement composée  de  segments  de  cercle  réunis  pour  la  syphilide  gommeuse  ; 

3*"  Croûte  plus  rocailleuse,  plus  irrégulière,  moins  compacte  dans  la  syphilide 
gommeuse  que  dans  l'echtyma, 

A  snirrt. 
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La  considération  de  siège  peut  encore  apporter  son  contingent  au  diagnostic. 

Ainsi  la  syphilidegommeuse  est  exlrémementfréquenteauiiez;reclhyma  au  contraire 
yest  relativement  rare.  D'autres  fois  on  pourra  être  éclairé  pardes  lésions  plus  jeunes 
écloses  au  voisinage  de  lésions  anciennes,  comme  par  l'existence  d'ecthy ma  encore 
pustuleux,  récemment  développé  autour  d'ecthymas  ulcéreux  ou  de  nodules  gom- 
meux  encore  solides  coïncidant  avec  des  gommes  ulcérées. 

Mais  notez  que,  de  ces  caractères,  les  plus  essentiels,  les  plus  distinctifs  peuvent 
faire  défaut  et  que  les  autres  sont  plutôt  des  nuances  objectives  que  des  éléments  dia- 
gnostiques réels. 

Aussi  arrive-t-il  fréquemment  qu'en  face  d'uneulcération  syphilitique,  recouverte  ou 
non  d'une  croûte,  le  praticien  reste  dans  l'embarras  que  voici  :  Cette  lésion  est-elle 
un  echtyma,  cette  lésion  est-elle  une  syphilide  gommeuse  ulcérée?  Impossible  de  le 
dire,  impossible,  par  défaut  absolu  de  signes  différentiels. 

C'est  qu'en  effet  (et  tel  est  précisément  le  point  curieux,  le  point  pratique  où  je 
voulais  en  venir),  toutes  les  syphilides  tertiaires,  réserve  faite  pour  une  seule  de 
leurs  formes,  aboutissent  en  dernière  analyse  à  ceci  :  ulcération  ;  ulcération 
encroûtée  ou  à  ciel  ouvert,  plus  ou  moins  creuse,  plus  ou  moins  entaillée,  etc., 
mais  ulcération  qui  n'est  en  somme  que  ce  qu'elle  peut  être,  à  savoir  une  enta- 
mure  de  téguments,  mais  qui,  une  fois  produite,  ne  conserve  pas  la  marque  de 
son  origine  première.  Que  celte  ulcération  ait  eu  pour  point  de  départ  une  pus- 
tule ou  une  infiltration  gommeuse,  peu  importe  à  un  certain  moment  ;  ce  n'est  plus 
qu'une  ulcération. 

De  là  résulte  qu'à  une  certaine  époque  les  syphilides  tertiaires  ne  peuvent  plu5, 
en  nombre  de  cas,  être  diagnostiquées  quant  à  leur  origine,  quant  à  leur  modalité 
éruptive  initiale. 

Donc,  en  pareille  occurrence.  Messieurs,  ne  vous  acharnez  pas  à  vouloir 
trouver  dans  une  ulcération  de  ce  genre  des  caractères  séméiologiques  qu'elle  ne 
ne  possède  pas  à  vouloir  instituer  quand  même  le  diagnostic  initiale  de  la  lésion, 
pour  rattacher  cette  lésion  soit  à  un  ecthyma,  soit  à  une  gomme.  Ce  diagnostic,  en 
effet,  est  impossible,  non  pas  seulement  pour  le  novice,  mais  pour  les  gens  les  plus 
expérimentés.  Dites  seulement  ce  que  vous  voyez,  ce  que  vous  constatez,  à  savoir 
une  syphilide  ulcéreuse.  Bornez-vous  à  ce  diagnostic,  le  plus  sage,  le  plusprudent, 
et  le  seul  qui  puisse  être  sûrement  formulé. 

Notez  d'ailleurs  que,  dans  l'espèce,  le  diagnostic  précis  de  la  variété  morbide 
importe  peu.  Qu'une  syphilide  ulcéreuse,  en  effet,  dérive  d'un  echtyma  ou  d'une 
gomme,  les  indications  thérapeutiques  générales  ou  locales  ne  varient  pas  pour  cela; 
elles  restent  les  mêmes,  ou  peu  s'en  faut.  Le  diagnostic  de  la  maladie,  de  la  diathèse, 
voilà  l'essentiel,  voilà  le  nécessaire  ;  le  diagnostic  de  la  modalité  éruptive  est  pres- 
que affaire  de  luxe  en  beaucoup  de  cas. 

2°  Reconnaître  la  nature  syphilitique  de  la  lésion,  tel  est  le  second  point,  que 
nous  avons  à  étudier,  et  celui-ci,  comme  je  viens  de  vous  le  dire,  est  bien  autrement 
essentiel  que  le  précédent. 

Or,  la  spécificité  de  la  lésion  est,  dans  la  plupart  des  cas  facile  à  reconnaître. 
On  a  comme  élément  de  ce  diagnostic  la  notion  des  antécédents,  la  coïncidence  fré- 
quente d'autres  lésions  manifestement  syphilitiques,  et  enfin  certains  caractères  pro- 
pres à  la  lésion  et  assez  nettement  distinctifs  tels  que  :  couleur  assez  spéciale  des 
croûtes  (couleur  d'un  vert  foncé  ou  d'un  brun  noirâtre)  ; 
(1)  Cours  de  M.  Fournier  {suiie)» 
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Caractères  de  l'ulcération  :  forte  et  nette  entai  Hure  ;  bords  taillés  à  pic  ;  — 
quelquefois  fond  bourbillonneux ;  —  aréole  d'un  rouge  sombre;  —  et  surtout 
forme  circulaire  de  la  lésion,  ou  bien  groupement  de  lésions  voisines,  suivant  tel 
ou  tel  mode  de  la  configuration  circinée,  en  cercle  ou  demi-cercle,  en  fer  k  cheval, 
en  arceaux,  etc.. 

Mais,  si  ce  diagnostic  est  généralement  facile,  il  peut  se  heurter  aussi  à  des  dif- 
ficultés réelles,  sérieuses,  et  même  presque  insurmontables.  Or,  c'est  précisément  de 
ces  difficultés  que  je  dois  vous  entretenir  en  quelques  mots,  non  pas  certes,  dans 
l'espérance  de  résoudre  tous  les  problèmes  qui  peuvent  se  présenter,  mais  en  vue 
du  moins  de  vous  les  signaler. 

Au  point  de  vue  pratique,  celui  auquel  je  m'efforce  toujours  de  ramener  les  ques- 
tions que  je  discute  devant  vous,  au  point  de  vue  pratique,  dis-je,  les  difficultés 
avec  lesquelles  on  peut  se  trouver  aux  prises  dans  le  diagnostic  qui  nous  occupe, 
sont  de  deux  ordres  :  les  unes  sont  des  difficultés  prévues,  enregistrées,  formulées 
à  l'avance;  les  autres  sont  des  difûcultés  de  surprise,  imprévues.  Et  vous  allez  voir 
qu'il  ne  faut  pas  moins  compter  avec  celles-ci  qu'avec  les  autres. 

L  Ce  que  j'appelle  difûcultés  prévues  consiste  dans  le  diagnostic  différentiel  à 
établir  entre  les  syphilides  tertiaires  et  les  lésions  de  môme  forme  que  peuvent  dé- 
terminer a  la  peau  des  états  morbides  de  nature  difFérentc.  Il  est  bien  certain,  par 
exemple,  qu'à  propos  d'un  ecthyma,  il  s'impose  au  médecin  d'établir  la  nature  et 
l'espèce  de  cet  ecthyma.  Ce  peut  être  là  une  difficulté,  mais  ce  n'est  là,  en  tout 
cas,  qu'une  difficulté  prévue. 

Or,  il  est  dans  l'espèce  nombre  de  dermatoses  qui  se  rapprochent  des  syphilides 
tertiaires  par  leurs  caractères  objectifs.  C'est  ainsi  que  la  forme  sèche  de  la  syphilide 
tertiaire  affecte  quelques  analogies  avec  telle  ou  telle  des  affections  suivantes  : 
acné  indurata,  folliculite,  sycosis;  que  la  forme  ulcéreuse  peut  être  confondue 
avec  des  ulcérations  diverses  et  surtout  avec  la  scrofulide  ulcéreuse;  que  la 
forme  phagédénique  offre  souvent  des  ressemblances  marquées  avec  les  scrofulides 
ulcéreuses  phagédéniques  et  notamment  avec  le  lupus. 

Instituer  le  diagnostic  différentiel  de  ces  diverses  affections  avec  les  syphilides 
tertiaires  me  conduirait  à  entrer  dans  des  considérations  de  dermatologie  spéciale 
qui  ne  sauraient  trouver  leur  place  ici.  Je  me  bornerai  à  ce  qu'il  y  a  de  plus 
essentiel  et  de  plus  pratique,  à  savoir  le  diagnostic  différentiel  des  syphilides  ter- 
tiaires et  des  scrofulides  de  formes  correspondantes. 

Or,  sur  quelles  bases  instituer  ce  diagnostic? 

Vous  trouverez  indiqués  dans  tous  les  auteurs  comme  éléments  séméiologiques 
différentiels  certains  signes  graphiques  empruntés  à  l'éruption,  tels  que  les 
suivants  : 

Ulcération  scrofuleuse  n'offrant  jamais  cette  configuration  circinée  si  familière 
aux  syphilides  non  plus  que  la  distribution  de  ses  divers  éléments  éruptifs  suivant 
un  tracé  circulaire  ou  demi-circulaire  ;  présentant  un  fond  relativement  pâle  et 
fongueux;  une  aréole  moins  foncée;  des  Ijords  irréguliers,  déchiquetés,  décollés 
et  surtout  non  entaillés  à  pic;  des  croûtes  moins  foncées,  moins  brunes  que  les 
croûtes  syphilitiques,  plus  jaunes  au  contraire  et  plus  molles  ;  sécrétant  un  pus 
moins  concrescible,  affectant  enfin  une  évolution  plus  lente,  etc. 

Mais  tous  ces  signes  se  réduisent  à  des  nuances,  à  de  simples  détails  graphiques 
esseatiellemcnt  sujets  à  variétés,  et  si  l'on  devait  s'en  tenir  à  eux  seuls,  on  resterait. 
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cn|  maintes  occasions,  très-pcrplexc.  Il  faut  donc  recourir  à  d'autres  consi- 
dérations d'un  ordre  différent,  et  moins  sujettes  à  l'erreur.  Ces  considérations  se- 
ront empruntées  à  l'évolution  mor])ide  et  à  l'examen  de  la  constitution. 

C'est  ainsi  qu'il  conviendra  de  rechercher  avec  soin  l'existence  de  symptômes 
morbides  contemporains,  imputables,  soit  à  la  syphilis,  soit  à  la  scrofule;  — d'étudier 
avec  soin  les  antécédents,  de  façon  à  voir  s'ils  autorisent  à  admettre  l'existence  de 
l'une  ou  de  l'autre  de  ces  maladies;  — d'examiner  la  constitution  pour  y  trouver 
l'ensemble  ou  quelques  traits  de  la  constitution  scrofuleuse,  etc.  Ce  sont,  surtout  et 
avant  tout,  les  considérations  de  cet  ordre  qui  serviront  de  base  au  diagnostic. 

II.  Venons  maintenant  aux  difficultés  d'un  autre  genre,  à  celles  que  j'ai  appelées 
difficultés  imprévues,  difficultés  de  surprise.  Certes  on  ne  s'attendait  guère  à  ce 
que  ces  lésions  tertiaires  de  la  peau,  que  je  vous  ai  décrites  avec  des  caractères  si 
tranchés,  avec  une  physionomie  si  spéciale  puissent  être  confondues,  avec  des  lésions 
qui,  comme  nature  autant  que  comme  attributs  extérieurs,  en  sont  absolument  dif- 
férentes, tels  que  les  ulcères  variqueux,  les  tumeurs  épithéliales,  le  cancer.  Eh  bien, 
des  confusions  de  ce  genre  ont  été  faites;  et  ces  confusions  se  produisent,  non  pas 
exceptionnellement,  mais  assez  fréquemment  en  pratique,  comme  le  démontre  l'ex- 
périence. Il  faut  d'autant  plus  en  tenir  compte  qu'elles  sont  plus  imprévues.  Il  im- 
porte donc  que  le  jeune  praticien  soit  prévenu  de  la  possibilité  de  telles  erreurs,  et 
c'est  pour  cela  que  je  tiens  à  vous  en  parler  ici. 

1°  Parfois  ce  sont  des  conditions  de  siège  qui  donnent  le  change  sur  la  nature 
de  la  lésion  et  qui  la  font  complètement  méconnaître. 

Exemple  :  J'ai  eu  l'occasion  de  voir  avec  M.  Ricord,  un  malade  qui,  affecté 
d'un  ulcère  gommeux  à  la  jambe  était  traité  depuis  de  longues  années  comme  atteint 
d'un  simple  ulcère  variqueux.  Cet  ulcère  qui  siégeait  à  la  partie  inférieure  de  la 
jambe  et  qui  occupait  là  une  énorme  surface  avait  été  soumis  depuis  6  ans  aux  mé- 
dications les  plus  diverses  et  avait  résisté  à  tout.  Il  faut  avouer  qu'il  avait  tout-à-fait 
l'air  de  ces  ulcères  si  communs,  si  vulgaires,  qu'on  rencontre  à  toutes  les  consultations 
d'hôpital  ;  il  en  avait  et  le  siège  d'abord^  et  les  bords  calleux,  et  le  fond  sordide,  et 
les  fongosités  saignantes,  bourgeonnantes,  etc.  .  .  .  ,  et  jce  n'est  certainement  pas 
d'aspect  qu'il  en  différait,  tant  sont  trompeurs  les  signes  objectifs,  tant  il  ne  faut 
pas  se  fier  à  ce  qu'on  appelle  trop  complaisamment  «  la  physionomie  spécifique  des 
ulcères  ».  Mais  ce  qui  pouvait,  ce  qui  aurait  du  éclairer  sur  la  nature  de  cet  ulcère 
c'était  l'existence  à  son  voisinage  de  trois  cicatrices  parfaitement  arrondies,  de  l'é- 
tendue d'une  pièce  d'un  franc,  cicatrices  maculeuses  et  fortement  pigmentées. 
Interrogé  d'ailleurs  sur  ses  antécédents,  le  malade  avouait  une  syphilis  très-ancienne. 
Soumis  au  traitement  spécifique  il  guérit  en  quelques  semaines  de  cet  ulcère, 
dont  l'origine,  je  vous  le  répète  à  dessein,  ne  remontait  pas  à  moins  de  six 
années. 

2°  Une  source  d'erreurs  plus  insidieuse  encore  c'est  Visolement  possible  des  sy- 
philides  tertiaires.  On  s'attend  toujours, et  avec  raison,  à  trouver  lessyphilides  tertiai- 
res formant  un  groupe  de  lésions.  Or,  en  quelques  cas,  la  maladie  ne  se  manifeste  que 
par  des  lésions  uniques  ou  par  des  lésions  qui,  orginairement  multiples,  aboutissent 
plus  tard  à  ne  former  qu'une  seule  ulcération.  C'est  dans  de  telles  circonstances 
que  cette  lésion  unique,  isolée,  peut  en  imposer  pour  une  affection  de  tout  autre 
genre,  pour  un  cancroïde  ulcéré,  par  exemple.  Laissez-moi,  à  ce  propos,  vous  raconter 
Je  fait  suivant. 
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Un  vieillard  de  72  ans,  portait  au  menton  une  ulcération  singulière  de  l'étendue 
d'une  amande,  à  bords  durs,  à  fond  rouge  et  granuleux.  On  avait  diagnostiqué can- 
croïde,  et  déjà  même  un  chirurgien  avait  proposé  d'enlever  c(itte  lésion  par  l'ins- 
trument tranchant.  Le  malade  était  presque  décidé  à  l'opération,  quand,  la  veille  du 
jour  où  il  devait  la  subir,  il  eut  l'idée  d'aller  consulter  un  autre  médecin.  Celui-ci 
soupçonna  une  lésion  syphilitique,  et  prescrivit  un  traitement  approprié.  Trois  se- 
maines plus  tard^  il  ne  restait  plus  trace  de  ce  prétendu  cancroïde. 

M.  Bazin  accuse  les  chirurgiens  d'avoir  plus  d'une  fois  opéré  (à  la  face  notam- 
ment) de  ces  prétendus  cancroïdes,  dont  l'iodure  de  potassium  aurait  fait  prompte 
justice.  J'avoue  que,  pour  ma  part,  d'après  ce  que  j'ai  vu,  il  m'est  impossible  de 
trouver  cette  accusation  injuste  ou  exagérée. 

Une  telle  erreur  cependant  pourra  être  évitée,  au  moins,  dansla  grande  généralité 
des  cas,  si  l'on  prend  en  considération  les  éléments  diagnostiques  suivants  que,  pour 
abréger,  je  résumerai  dans  le  tableau  ci-joint  : 


CANCROÏDE, 

1°  C'est  une  tumeur  ulcérée  ; 
.  2^*  Début  par  un  bouton  verruqueux 
qui  persiste  longtemps  sans  s'ulcérer, 
s'ulcère  lentement,  et  ne  se  couvre  pas 
de  croûtes  aussi  régulièrement  que  celles 
des  syphilides  croùteuses  ; 

3'^  Pas  de  forme  régulière  ;  fond  iné- 
gal, le  plus  souvent  violacé  ;  bords  durs, 
épais,  renversés  ; 

4°  Lésion  affectant  toujours  les  gan- 
glions après  un  certain  temps. 


SYPHILIDE    ULCEREUSE. 

C'est  une  ulcération  sans  tumeur 
véritable  ; 

Début  par  groupe  de  boutons  globu- 
leux, qui  se  ramollissent  rapidement, 
crèvent  et  s'ulcèrent  aussitôt  en  se  cou- 
vrant de  croûtes  ; 

Assez  souvent  forme  régulière  ;  quel- 
quefois même  forme  régulièrement  signi- 
ficative (cerclée,  demi-cerclée);  fond  iné- 
gal, bourbillonneux  ou  pultacé  ;  bords 
moins  épais,  moins  durs  ; 

Pas  de  retentissement  ganglionnaire. 


Enfin  on  a  vu  les  ulcérations  syphilitiques  être  confondues  avec  le  cancer  lui- 
même,  et  cela  en  raison  de  leur  étendue,  de  leur  profondeur,  de  leur  aspect  bour- 
geonnant, de  leur  «  mauvaise  mine  ».  Il  faut  bien  le  savoir.  Messieurs,  des  con- 
fusions de  cet  ordre  ont  été  parfois  commises  même  par  des  praticiens  expérimentés, 
par  des  chirurgiens  éminents  ;  tel  est  comme  exemple  le  cas  suivant  :  Un  malade 
affecté  d'une  vaste  ulcération  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure  fut  envoyé  à  Paris, 
après  quelques  essais  de  traitement  infructueux,  comme  atteint  d'une  affection  chi- 
rurgicale, nécessitant  une  opération.  A  Paris,  un  chirurgien  des  plus  célèbres,  con- 
sulté à  cet  effet,  diagnostiqua  une  affection  carcinomateuse  et  proposa  l'ablation  du 
nez  comme  seule  chance  de  salut.  Désespéré  et  reculant  devant  une  telle  mutilation, 
le  malade  alla  consulter  Biett,  qui  reconnut  une  lésion  syphilitique  et  conseilla  sim- 
plement le  proto-iodure  de  mercure  (5  h  20  centig.  par  jour,  progressivement).  Au 
bout  de  25  jours  de  ce  traitement,  le  malade  était  absolument  guéri  ! 

Quelle  observation  mieux  faite  pour  inspirer  aux  médecins  la  réserve  la  plus 
prudente  1  Eh  bien,  quand  on  parcourt  les  recueils,  les  journaux,  on  trouve  éparses 
çà  et  là,  et  malheureusement  enfouies,  oubliées,  quantité  d'observations  semblables 
essentiellement  instructives.  Je  ne  puis  ici  vous  relater,  vous  résumer  même,  tous 

à  suirri. 
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ces  faits  ;  laissez-moi,  du  moins,  vous  citer  encore  le  suivant,  en  raison  de  son 
intérêt  : 

Un  malade  était  affecté  d'un  énorme  ulcère  du  pied.  Cet  ulcère  avait  littérale- 
ment dévoré  le  lalon  et  se  continuait  sur  les  bords  du  pied,  jusqu'à  la  hauteur  des 
chevilles.  Cette  lésion  présentait  une  surface  anfractueuse,  une  coloration  lie  de  vin, 
des  bords  durs,  des  fongosités  saignantes,  bref,  il  était  lellemi^nt  «  hideux.  » 
qu'on  ne  pouvait  songer  qu'au  cancer  en  le  voyant,  et,  en  effet,  on  avait  jugé  l'am- 
putation nécessaire.  Plusieurs  médecins  sont  appelés  en  consultation  et  déclarent,  à 
runanimité,  Tamputalion  indispensable.  Effrayé  de  cette  proposition,  le  malade  eut 
l'heureuse  idée  d'aller  consulter  le  docteur  Sinapian  (de  Gonstantinople),  qui  crut 
reconnaître  un  ulcère  syphilitique,  administra  l'iodure  de  potassium,  et  guérit  en 
quelques  mois  cet  épouvantable  ulcère. 

De  là  résulte  ce  fait  important  que,  dans  certaines  conditions,  de  simples  syjjJii- 
lides  peuvent  simuler  le  cancer.  C'est  là  pour  nous  un  enseignement  à  ne  pas 
perdre  de  vue. 

Comment  donc  nous  tenir  en  garde  contre  des  confusions  si  regrettables  ?  De 
deux  façons  : 

1^  En  interrogeant  avec  un  soin  minutieux,  d'une  part,  l'évolution  morbide  et, 
d'autre  part,  les  caractères  actuels  de  la  lésion,  on  aboutit  à  certains  caractères  dif- 
férentiels, tels  que  les  suivants  : 

Le  cancer  débute  par  une  tumeur^  tumeur  généralement  bien  plus  volumineuse 
que  les  syphilides  de  tout  genre,  tumeur  qui  s'ulcère  consécutivement,  mais  s'ul- 
cère d'une  façon  bien  plus  tardive  que  les  gommes  ; 

Qiand  l'ulcération  est  faite,  le  canjer  est  encore,  et  toujours,  une  tumeur^  car, 
alors  qu'il  s'ulcère  en  un  point,  il  est  bien  rare  qu'il  ne  progresse  pas  sur  un 
autre  ; 

L'ulcération  cancéreuse  enfin  repose  sur  des  tissus  durs,  secrète  un  ichor 
fétide,  s'accompagne  de  douleurs  lancinantes,  retentit  assez  hâtivement  sur  les 
ganglions. 

2*^  Si  ces  considérations  ne  conduisent  pas  à  un  diagnostic  précis,  certain,  l'in- 
dication formelle  est  de  recourir  empiriquement  au  traitement  spécifique^ 
comme  pierre  de  touche,  de  tenter  ce  qu'on  appelle  ï épreuve  thérapeutique  avant 
d'en  arriver  aux  moyens  chirurgicaux.  C'est  là  pour  le  médecin  une  règle  de  con- 
duite absolue  ;  je  dirai  plus,  c'est  là  un  devoir  rigoureux  de  pratique,  auquel  il 
nous  est  imposé  d'obéir. 

TRAITEMENT. 

Contrairement  aux  syphilides  secondaires,  qui  ne  réclament  pour  la  plupart 
qu'un  traitement  interne,  les  syphilides  tertiaires  exigent  impérieusement  une  double 
médication  l'une  interne,  l'autre  externe. 

Un  mot  d'abord  sur  le  traitement  interne  : 

De  l'aveu  général,  ce  qui  réussit  le  mieux  contre  les  syphilides  tertiaires  jeunes 
(ecthyma,  syphilide  gommeuse  sèche),  c'est  ce  qu'on  appelle  le  traitement  mixte, 
à  savoir  :  l'association  du  mercure  et  de  l'iodure  de  potassium. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  formes  les  plus  tardives,  telles  que  la  syphilide 
gommeuse  ulcérative.  Ici  le  mercure  est  superflu.  Certes  le  niercure  n'est  pas 
dépourvu  d'action  contre  les  accidents  de  ce  genre  ;  de  nombreuses  observations, 

(1}  C9ur8  dt  M.  Fournier,  (suite). 
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tout  au  contraire  (celle  de  Biett  en  particulier,  que  je  vous  citais  tout  à  l'heure), en 
témoigneraient  au  besoin,  mais  il  est  moins  actif,  en  pareil  cas,  que  Tiodure  de 
potassium,  lequel,  dans  Tespèce,  constitue,  sans  contredit,  le  remède  par  excellence. 

Souvent  môme  Tiodure  doit  être  employé  seul,  et  il  est  indiqué  de  ne  pas  lui 
associer  le  mercure.  Tel  est  le  cas  alors  par  exemple  qu'on  a  atfaire  à  des  sujets 
débilités,  menacés  de  cachexie,  à  fonctions  digestives,  au  moins  sur  certaines 
parties,  languissantes  et  facil-'miint  troublées  par  les  mcrcuriaux. 

Venons  en  second  lieu  au  traitement  local.  Ce  traitement  a  ici  une  importance 
considérable. 

Tout  d'abord  que  faut-il  faire  des  croûtes  dont  sont  presque  toujours  revêtues 
les  syphilides  tertiaires  ?  Faut-il  les  respecter  ?  Faut-il  en  provoquer  la  chute  ?  Cette 
question  a  été  très-diversement  jugée  par  les  pathologistes. 

Les  uns  sont  très-formels  pour  la  conservation  des  croûtes  : 

«  Il  importe,  dit  M.  Cazenave,par  exemple,  de  ménager,  de  respecter  les  croûtes 

V  ordinairement  adhérentes Elles  recouvrent  des  ulcérations  qui,  mises  à  nu, 

«  sont  douloureuses,  prennent  un  mauvais  aspect,  grandissent  et  ne  tardent  pas 
«  d'ailleurs  à  se  couvrir  de  croûtes  nouvelles....  Il  importe  que  les  croûtes  tombent 
«  d'elles-mêmes,  sous  l'influence  d'un  traitement  rationnel  qui  détermine  la  cica- 
«  trisation  de  l'ulcère  et  par  suite  l'élimination  de  la  croûte.  » 

D'autres,  inversement,  veulent  qu'on  débarrasse  l'ulcère  le  plus  hâtivement  possible 
de  ces  croûtes^  qu'on  les  fasse  tomber.  Je  suis  de  ce  nombre.  Et,  en  eflPet,  loin 
d'être  un  moyen  naturel  de  protection  pour  les  lésions  sous-jacentes,  les  croûtes 
constituent^  au  contraire,  une  cause  permanente  d'irritation;  et  cela  parce  que  d'abord 
elles  séquestrent  sous  elles  une  nappe  de  pus  ;  parce  que,  de  plus,  elles  sont  souvent 
arrachées  par  les  mouvements,  le  frottement  des  habits,  ou  même  par  les  ongles 
des  malades. 

Rien  de  plus  facile  d'ailleurs  que  de  faire  tomber  ces  croûtes.  Il  suffît  pour  cela 
de  quelques  bains,  de  cataplasmes  de  fécule  appliqués  pendant  une  durée  de  12  à 
14  heures,  ou,  plus  simplement  encore,  du  pansement  occlusif  que  je  vous  décrirai 
dans  un  instant,  à  savoir  le  pansement  au  sparadrap  de  Vigo,  méthode  simple  et  sûre 
pour  détacher  immédiatement  les  croûtes  sans  douleurs,  sans  irritation  de  la  plaie. 

Une  fois  la  plaie  découverte,  elle  doit  être  pansée.  Comment?  De  nombreuses 
méthodes  ont  été  proposées,  toutes  vantées  outre  mesure  par  leurs  auteurs, 
tels  que  : 

Pansements  aux  corps  gras  (pommades  très- diverses,  onguents  de  tout  genre)  ; 

Pansements  avec  des  solutions  non  moins  diverses:  (solution  de  tartrate  ferrico- 
potassique,  solution  iodée,  alcool  etc.)  ;  pansements  aux  topiques  pulvérulents  : 
(calomel,  iodoforme,  etc.). 

Il  se  peut  bien  que,  dans  quelques  cas  particuliers,  tel  ou  tel  de  ces  pansements  ait 
réussi  ;  mais  il  n'est  pas  moins  certain  qu'aucun  ne  jouit  d'une  activité  curative 
bien  marquée.  Il  n'en  est  aucun  qui  puisse  être  comparé  au  traitement  mis  en  usage 
de  vieille  date  contre  ces  lésions  et  sanctionné  par  l'expérience.  Ce  mode  de  trai- 
tement c'est  le  pansement  occlusif  et,  plus  spécialement,  le  pansement  occlusif  au 
sparadrap  de  Vigo. 

Pour  avoir  toute  son  eflicacité,  ce  pansement  doit  être  fait  suivant  certaines  règles^ 
règles  bien  simples  d'ailleurs,  comme  vous  allez  le  voir. 

D'abord,  il  faut  que  l'occlusion  soit  complète,  hermétique.  Pour  cela,  il  ne  suffît  pas 
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de  coller  sur  la  plaie  un  disque  de  sparadrap,  lequel  s'applique  inégalement  sur  les 
anfractuosilés  de  l'ulcère,  gode,  laisse  pénétrer  l'air  et  n'occlut  pas  vérilablenient. 
Pour  que  rocclusion  soit  réelle,  il  faut  qu'elle  soit  obtenue  à  l'aide  d'une  série  de 
petites  bandelettes  superposées  et  iinbriquce.-;,  de  faron  à  couvrir  toute  la  plaie,  à  lui 
adhérer  dans  toute  sa  surface  et  à  la  protéger  contre  l'air  d'une  façon  absolue. 

Inutile  de  vous  retracer  ici  tous  les  détails  de  ce  pansement  occlusif,  longuement 
et  minutieusement  exposés  par  M.  Cliassaignac.  En  quelques  mots  seulement  je  vous 
en  rappellerai  les  principes. 

On  coupe  de  petites  bandelettes,  d'une  longueur  proportionnelle  à  celle  de  la  plaie 
et  d'une  largeur  de  l/!2  à  1  centimètre  tout  au  plus.  Puis  l'on  applique  ces  petites 
bandelettes  sur  la  plaie,  en  les  entrecroisantperpendiculairement,  etenles  iudjriquant 
à  la  façon  des  tuiles  d'un  toit,  de  façon  à  ce  que  les  premières  appliquées  soient  re- 
couvertes à  moitié  par  les  suivantes,  et  ainsi  de  suite.  De  la  sorte  l'occlusion 
parfaite  est  obtenue.  On  recouvre  le  pansement,  si  l'on  craint  qu'il  ne  se  déplace,  de 
quelques  tours  de  bande,  puis  on  le  laisse  à  demeure  pendant  un  temps  variable, 
variable  surtout  suivant  l'abondance  de  la  suppuration.  Dans  les  premiers  temps, 
on  est  forcé  de  le  renouveler  toutes  les  24  heures;  plus  tard,  quand  les  plaies  suppurent 
moins,  on  peut  le  laisser  en  place  48  heures,  voir  même  3  à  4  jours. 

Pour  mieux  déterger  la  plaie,  et  pour  calmer  les  phénomènes  inflammatoires,  il 
y  a  tout  avantage  à  faire  précéder  le  pansement,  tous  les  2  à  3  jours,  de  bains 
tièdes,  d'une  durée  de  3/4  d'heure  à  1  heure. 

S'il  y  a  lieu,  on  profite  de  l'époque  du  pansement  pour  toucher  la  plaie,  soit  avec 
la  teinture  d'iode  (excellent  modificateur  en  pareil  cas),  soit,  lorsqu'elle  hourgeonne 
trop  activement,  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent. 

Ce  mode  de  traitement  appliqué  aux  syphilides  tertiaires  fournit,  je  puis  le  dire, 
d'excellents  résultats. 

D'abord  il  calme  toute  douleur,  toute  irritation,  et  cela  séance  tenante; 

De  plus,  il  modère  la  suppuration  d'une  façon  très-évidente  ; 

Enfin  il  modifie  rapidement  les  ulcérations,  qui  se  détergent,  prennent  une  meil- 
leure physionomie;  se  transforment  en  plaies  simples,  bourgeonnent  et  se  cicatrisent. 
Ce  pansement  constitue  donc  la  méthode  cicatrisante  par  excellence  de  la  syphilide 
ulcéreuse.  Je  lui  dois  un  très-grand  nombre  de  succès,  dans  des  cas  de  tout  ordre, 
même  dans  des  cas  en  apparence  graves  et  presque  désespérés.  Je  ne  saurais 
donc  lui  accorder  assez  d'éloges,  et  je  le  loue  d'autant  plus  à  l'aise  que  je  n'en  suis 
certes  pas  l'inventeur. 

Loin  de  moi,  cependant  la  prétention  de  vous  donner  cette  méthode  comme  in- 
faillible. Il  est  des  cas  où  elle  échoue  comme  toute  autre  médication  topique  ;  mais, 
ce  que  j'affirme,  c'est  qu'elle  échoue  bien  moins  souvent  que  tout  autre  traitement  et 
qu'elle  constitue,  à  coup  sur,  ce  que  nous  avons  de  mieux  aujourd'hui  pour  le  trai- 
tement topique  des  syphilides  tertiaires. 

Cela  dit  sur  le  traitement  des  syphilides  ulcéreuses,  en  général,  ajoutons  quelques 
mots  relativement  à  leur  complication  la  plus  grave,  le  phagédénisme. 

Excessivement  nombreuses  et  non  moins  variées  sont  les  médications  qu'on  a 
proposées  contre  le  phagédénisme  tertiaire.  Ce  sont  d'abord  des  médications  internes, 
telles  que  :  opium  à  haute  dose,  calomel,  chlorate  dépotasse,  acide  nitrique,  tartrate, 
ferrico-potasique,  voire  saignée  1 

Ce  sont,  en  second  lieu,  des   moyens  externes,  tels  que  :  pommades,  onguents 
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et  solutions  de  tout  genre,  caustiqics,  a^^ents  spéciaux  coniTie  le  tartrate  de  fer,  le 
stéarate  de  fer,  le  chlorate  de  potasse,  l'iodoforme  ;  compression  par  des  lames 
de  plomb,  etc,  etc. 

Slalheurcuscment  celte  richesse  apparente  derenièdcs  ne  fait,  comme  d'usage,  que 
déguiser  une  pauvreté  réelle  di  moyens  actifs.  Des  nombreux  remèdes,  en  effet,  qui 
ont  été  préconisés  contre  le  phagédénisme,  quelques-uns  sont  morls-nés,  et  ne  mé- 
ritent que  Toubli  dans  lequel  ils  sont  tombés;  d'autres  ont  exercé,  en  certains  cas, 
une  action  réelle,  incontestable,  mais  aucun  ne  jouit  d'une  action  assez  marquée 
pour  pouvoir  cire  proposé,  comme  médication  générale, comme  agent  antiphagédénique. 

Aussi,  faire  un  choix  au  milieu  de  cet  encombrement  thérapeutique  et  s'en  rap- 
porter exclusivement  à  tel  ou  tel  des  agents  sus-m^nlionnés,  serait  chose  aussi 
diiîicile  que  hazardeuse.  Le  bon  sens  dit  qu'il  serait  imprudent  de  procéder  de  la 
sorte,  et  que,  tout  au  contraire,  il  faut,  en  occurcnce  aussi  délicate,  aussi  périlleuse, 
se  conformer  aux  règles  d'une  saine  pratique,  en  suivant  un  plan  déterminé,  en 
s'inspirant  surtout  des  indications  à  satisfaire.  Les  règles  à  suivre,  en  pareil  cas,  me 
paraissent  devoir  être  posées  de  la  façon  suivante  : 

jo  Rechercher  toutes  les  causes  du  phajéilénisme  et  les  combattre,  si  cela 
est  possible.  Or,  les  causes  du  phagidéuisme  peuvent  se  trouver  soit  dans  des  con- 
ditions toutes  locales,  soit  dans  des  conditions  générales. 

Comme  conditions  locales  signalons  surtout  :  inHim  nation  de  l'ulcère  par  fatigue, 
par  travail  local  de  la  région  ;  —  malpropreté  ; —  mauvais  pansements;  —  topiques 
irritants;  ^-cautérisations  répétées,  elc...  Supprimez  telle  ou  telle  de  cescauses,  et  il 
est  possible,  qu'immédiatement,  par  ce  fait  seul,  le  phagédénisme  cesse  ses  ravages. 

De  cela  nous  avons  eu  une  preuve  bien  frappante  sur  la  malade  dont  vous  voyez 
le  pied  reproduit  ici^  sur  cette  belle  pièce  due  au  talent  de  M.  Jumelin.  Cette  femme 
est  arrivée  à  notre  hôpital  dans  l'état  le  plus  pitoyable.  Son  pied  était  démesurément 
gonflé,  presque  doublé  de  volume,  rouge,  enflammé,  œdématié  jusqu'aux  malléoles. 
La  plaie  phagédénique  avait  déjà  détruit  deux  orteils  et  allait  en  emporter  un  troi- 
sième. Hideuse  d'aspect,  toute  pultacée,  gangreneuse,  elle  sécrétait  à  flots  une  sé- 
rosité sanieuse  d'une  horrible  fétidité,  si  bien  que  la  malade,  à  son  entrée  dans  notre 
service,  infecta  littéralement  la  salle  en  quelques  heures.  Or,  interrogations  faites, 
nous  avons  trouvé  plusieurs  causes  à  ce  phagédénism:;:  la  malpropreté  d'abord  et 
l'absence  de  pansements  convenables;  —  en  second  lieu  la  fatigue,  (cette  femme 
était  blanchisseuse  et  elle  avait  continué,  jusqu'au  moment  de  son  entrée,  à  travailler 
debout,  tout  le  jour)  ; 

En  troisième  lieu  l'alcoolisme;  comme  elle  souffrait  vivement,  en  travaillant  ainsi 
avec  cette  affreuse  plaie,  cette  malbeureuse  avait  pris  l'habitude  de  boire  de  l'eau- 
de-vie,  pour  se  donner  «  du  nerf  »  suivant  son  expression,  et  nul  doute  que  ces 
excès  d'une  boisson  alcoolique,  à  laquelle  elle  n'était  point  accoutumée,  n'aient  eu 
quelque  inlluence  dans  la  progression  aiguë  de  ce  phagédénisme.  Eh  bien,  quand 
celte  malade  se  décida  à  consulter  et  à  entrer  ici,  notre  premier  soin  fut  de  la  laver, 
de  la  coucher,  de  la  sevrer  d'eau-de-vic.  Du  jour  au  lendemain,  sous  l'influence  de 
ces  simples  soins  d'bygiène  la  plaie  comm.Miça  i\  se  Iran  former  ;  elle  se  modifia,  se 
détergea,  puis,  loin  de  continuer  à  grandir  et  \\  creuser,  comme  elle  n'avait  cessé  de 
faire  jusqu'alors,  elle  entra  d'emblée  dans  la  phase  de  réparation  et  se  cicatrisa  en 
quelques  semaines.  Voilà  donc.  Messieurs,  un  exemple  très-probant  de  phagé- 
dénisme guéri  par  la  simple  soustraction  des  causes  qui  l'avaient  produit. 
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En  second  lieu,  les  causes  du  pliagédénisme  peuvent  se  trouver  dans  des  condi- 
tions générales  de  constitution  ;  de  tempérament,  et  de  santé  antérieure,  de  débili- 
tation  par  influences  diverses  (misère,  alimentation  insuffisante,  maladies  antérieu- 
res), de  mauvaise  hygiène,  d'habitudes  vicieuses;  etc.  etc. 

Inutile  de  dire  que  ces  diverses  causes  devront  être  recherchées  et  combattues. 
Mais,  ici,  dans  la  plupart  des  cas,  la  tâche  est  bien  plus  difficile  ;  car  il  est  bien 
moins  aisé  de  parer  à  un  vice  constitutionnel  comme  la  scrofule,  l'anémie,  le  lym- 
phatisme,  cpie  d'écarter  une  simple  cause  locale. 

Et  enfin,  la  recherche  de  ces  diverses  causes,  il  faut  bien  le  dire,  pourra  aussi 
ne  rien  fournir  de  satisfaisant.  Evidemment  alors,  rien  à  faire  de  spécial  contre  une 
cause  qui  échappe. 

Cependant,  comme  le  phagédénisme  paraît  se  développer  le  plus  habituellement 
sous  l'influence  de  causes  débilitantes  et  adynamiques,  il  ne  sera  pas  moins  indi- 
qué de  placer  le  malade  dans  les  meilleures  conditions  possibles  d'hygiène  et  de  le 
soumettre  à  une  thérapeutique  réconfortante,  (ferrugineux,  arsenicaux,  huile  de 
foie  de  morue,  quinquina,  etc.,  campagne,  hydrothérapie).  De  l'aveu  général,  c'est 
le  traitement  tonique  qui  se  trouve  indiqué  d'une  façon  impérieuse  dans  la  plupart 
des  cas  de  phagédénisme,, 

2^  Ce  qu'il  convient  de  faire  en  second  lieu,  c'est  d'administrer  d'une  part 
le  traitement  général  spécifique,  et,  d'autre  part,  de  prescrire  la  médication 
locale  la  mieux  éprouvée  par  l'expérience. 

Comme  médication  générale,  rien  à  ajouter  à  ce  que  j'ai  dit  précédemment,  si 
ce  n'est  que  le  mercure  doit  céder  le  pas  ici  à  l'iodure  de  potassium.  C'est  l'iodure 
qui  réussit  le  mieux  contre  les  diverses  formes  du  phagédénisme  chronique. 

Le  mercure  peut  être  utile  aussi  en  certains  cas,  et  il  l'a  été  incontestablement 
dans  quelques  observations  que  vous  pouvez  trouver  citées  çà  et  là  dans  les  recueils. 
Toutefois  il  ne  convient  de  le  prescrire  qu'avec  prudence,  en  surveillant  bien  l'effet 
qu'il  produit  ;  car,  en  raison  des  troubles  digestifs  qu'il  détermine  parfois  ou  par 
l'action  générale  qu'il  exerce  sur  l'économie,  il  peut  devenir  dangereux,  alors  sur- 
tout que  déjà  l'économie  est  languissante,  affaiblie,  débilitée,  et  sur  la  pente  de  la 
cachexie. 

Enfin,  comme  méthode  locale,  c'est,  sans  aucun  doute,  au  pansement  occlusif  par 
le  sparadrap  de  Vigo  qu'il  convient  de  recourir,  et  cela  parce  que  elle  est  la  mé- 
thode la  plus  active  dans  le  traitement  des  syphilides  tertiaires  ulcéreuses.  Pour  ma 
part,  c'est  à  cette  méthode,  que  je  dois  le  plus  de  succès  dans  les  cas  dont  nous 
parlons. 

En  résumé  donc,  médication  générale  par  l'iodure  de  potassium  et  les  toniques, 
médication  locale  par  le  pansement  occlusif,  voilà  le  traitement  à  mettre  en  œuvre 
d'emblée,  comme  le  plus  sûr,  voilà  ce  que  nous  possédons  de  mieux.  C'est 
par  ce  traitement  qu'il  faut,  au  moins,  toujours  débuter,  entrer  en  lice.  Et 
j'ajouterai  c'est  là  le  traitement  sur  lequel  il  convient  d'insister  longtemps,  car  on 
ne  réussit  pas  toujours  du  premier  coup  à  enrayer  le  phagédénisme  ;  souvent  les 
plus  actifs  traitements  n'en  viennent  à  bout  qu'après  un  temps  plus  ou  moins  long. 
En  conséquence,  il  y  a  toujours  lieu  de  persévérer  plus  ou  moins  dans  l'emploi  de 
cette  médication,  alors  même  qu'elle  ne  fournirait  pas  de  résultats  immédiats;  et 
cela  pour  la  raison  que  c'est    notre  ressource  la  plus  sûre,  la  mieux  éprouvée. 

Que  si  cependant,  après  avoir  prescrit  ce  traitement,  et  en  avoir  faitune  expérience 
consciencieuse,  soutenue,  prolongée,  on  n'obtient  rien  de  satisfaisant,  l'indication 

<1)  Cours  de  M,  Fournier  {suite), 
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alors  surgit  d'elle-même.  Il  faut  essayer  autre  chose,  cela  est  bien  évident. 
Mais  essayer  quoi?  Ici,  l'embarras  commence,  car,  de  toutes  les  autres  méthodes 
topiques,  aucune  n'est  assez  égale,  ni  assez  sûre  dans  ses  résultats  pour  qu'on  soit 
bien  autorisé  à  la  choisir  de  préférence  à  telle  autre.  Disons  cependant  que  ce  qui 
se  présente  en  seconde  ligne,  comme  méthodes  les  moins  incertaines,  consiste 
en  ceci  :  pansements  avec  le  tartrate  ferrico-potassique,  avec  des  solutions  faibles  de 
nitrate  d'argent  (au  centième,  par  exemple),  avec  la  solution  iodée,  l'alcool,  ou 
encore  avec  l'iodoforme,  remède  très-vanté  et  trop  vanté  dans  ces  derniers  temps, 
remarquablement  actif,  il  est  vrai,  en  certains  cas,  mais  inactif  en  beaucoup  d'au- 
tres, et  au  total  très-infidèle. 

N'est-on  pas  plus  heureux  avec  tel  ou  tel  de  ces  derniers  remèdes  ?  le  mieux  en- 
core est  de  revenir  à  la  méthode  occlusive.  Et  pourquoi?  Parce  que  cette  méthode, 
après  avoir  échoué  pendant  un  temps,  peut  réussir  dans  un  nouvel  essai,  comme 
l'expérience  l'a  démontré  plusieurs  fois. 

En  fin  de  compte,  si  après  de  nombreux  et  de  consciencieux  efforts,  on  a  échoué 
avec  tout,  et  la  chose  n'est  pas  rare,  il  reste  comme  recours  ultime  la  méthode  des- 
tructive, celle-ci  consiste  en  des  cautérisations  profondes  qui,  appliquées  sur  toute 
la  surface  de  la  lésion,  détruisent,  anéantissent  cette  lésion,  en  lui  substituant  une 
plaie  simple,  laquelle,  dépourvue  de  génie  spécifique,  n'aura  plus  de  raison  pour 
subsister.  On  a  fait  cette  cautérisation,  soit  avec  les  agents  chimiques,  soit  avec  le 
fer  rouge,  et  plusieurs  fois  elle  a  été  couronnée  de  succès.  Le  cautère  actuel  est,  je 
crois,  préférable  aux  caustiques  chimiques.  Et  comme  aujourd'hui  nous  possédons 
un  cautère  actuel  qui,  au  lieu  de  s'éteindre  dans  la  plaie  à  la  façon  du  fer  rougi 
au  feu,  conserve  son  calorique  destructeur  aussi  longtemps  qu'on  le  désire,  c'est  à 
ce  caustique  spécial  qu'il  convient  d'avoir  recours  c'c^t-à-dire  au  cautère  galvani- 
que. Ai-je  besoin  toutefois  d'ajouter  combien  il  faut  être  réservé  dans  Tapplication 
de  ce  moyen,  non  pas  en  raison  de  la  douleur  que  provoque  cette  opération  (car  la 
douleur,  on  la  supprime  avec  le  chloroforme),  mais  en  raison  du  siège  qu'affecte 
le  plus  souvent  le  pbagédénismc  tertiaire,  c'est-à-dire  la  face,  le  nez,  là  où  il  im- 
porte le  plus  d'épargner  au  malade  des  cicatrices  profondes  qui  défigurent  la  phy- 
sionomie. 

Il  convient,  d'ailleurs,  d'autant  plus  d'être  sobre  de  ces  moyens  extrêmes  qu'en 
certains  cas  le  phagédénisme^  après  être  resté  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  progressif  et  rebelle,  s'arrête  ensuite  spontanément.  Gela,  Messieurs,  est  cer- 
tes bien  digne  de  remarque.  Parfois  le  phagédénisme  se  limite  et  se  juge  lui- 
même,  proprio  motu,  sans  que  nous  puissions  trouver  à  cela  une  explication 
plausible,  pas  plus  que  tout  à  l'heure  nous  n'en  trouvions  à  ses  progrès. 

Or,  cet  espoir  d'un  arrêt  spontané  du  travail  ulcéreux,  on  peut  toujours  le  con- 
server, même  avec  le  phagédénisme  le  plus  dévorant,  le  plus  réfractaire.  On  a  fait 
tout  au  monde,  je  suppose,  pendant  de  longs  mois,  pendant  de  longues  années 
pour  enrayer  un  phagédénisme,  tout  a  échoué.  Puis  voilà  qu'un  beau  jour,  soit 
comme  effet  tardif  d'une  des  médications  précédentes  soit  plutôt  par  un  simple  et 
inexplicable  effort  de  la  nature,  ce  phagédénisme  cesse  de  creuser  et  de  s'étendre. 
C'est  fait  de  lui  désormais,  en  tant  que  lésion  progressive  ;  il  reste  stationnaire,  et 
il  va  suffire  alors  pour  le  guérir,  des  moyens  les  plus  simples,  du  moyeu  jusqu'alors 
resté  le  plus  inactif. 

Enfin,  Messieurs,  je  ne  dois  pas  vous  dissimuler  qu'au-delà  même  de  ces  cas  si 
rebelles  et  si  graves  dont  je  viens  de  vous  parler,  il   en  est  d'autres  encore  plus 
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graves  et  plus  incural)lcs.  Il  y  a  très-positivement  des  cas  déplorables  où  rien  ne 
fait,  oïl  tous  les  remèdes,  toutes  les  méthodes,  viennent  échouer  tour  à  tour.  J'ai 
vu  déjà,  pour  ma  part,  plus  d'une  douzaine  de  malades,  sur  lesquels  mes  maîtres, 
mes  collègues  et  moi  avons  épuisé  inutilement,  pendant  des  années  entières,  tout 
l'arsenal  de  la  thérapeutique. 

Dans  de  pareils  cas,  ai-je  besoin  de  dire  combien  le  médecin  reste  anxieux  et 
perplexe?  Tout  a  été  essayé  et  rien  n'a  réussi.  Que  prescrire,  que  faire  à  nouveau? 
Car  enfin  le  malade  est  là,  demandant  un  remède,  une  espérance.  La  conduite  la 
plus  sage,  à  mon  gré,  en  pareille  occurrence,  ce  n'est  pas  de  multiplier  et  de  va- 
rier coup  sur  coup  les  médications,  de  fatiguer  les  malades  par  cent  traitements 
empiriques  d'action  incertaine  ou  inconnue  ;  c'est  au  contraire  de  suspendre,  pour 
un  certain  temps,  toute  intervention  active;  de  panser  les  ulcères  avec  le  topique  le 
plus  simple,  avec  celui  qui  excite  le  moins  et  qui  semble  le  mieux  toléré  ;  de  con- 
fier aux  modificateurs  généraux  (toniques,  hydrothérapie,  campagne,  air  marin)  le 
soin  de  corriger  la  constitution;  d'attendre,  en  un  mot,  plusieurs  semaines,  voire 
plusieurs  mois  au  besoin  sans  rien  faire  d'actif  localement  ;  et,  plus  tard,  de  reve- 
nir à  l'emploi  des  méthodes  topiques  les  plus  rationnelles  et  les  mieux  éprouvées. 

Plusieurs  fois  j'ai  vu  une  telle  pratique  couronnée  de  succès.  Comme  exemple  je 
vous  citerai  le  cas  suivant  que  j'ai  observé  avec  M.  Ricord. 

Un  jeune  étudiant  en  médecine  était  affecté  d'une  horrible  syphilide  serpigi- 
neuse,  qui  avait  labouré  le  crâne  et  la  face  depuis  trois  ans  et  qui,  à  l'époque  où  je 
vis  ce  malade  pour  la  première  fois,  occupait  exactement  toute  la  moitié  de  la  tête. 
Tout  avait  été  mis  en  œuvre,  et  avec  un  insuccès  aussi  complet  que  possible.  A 
bout  de  ressources,  mais  non  désespéré,  M.  Ricord  prescrivit  de  suspendre  tout 
traitement  interne  ou  externe,  de  panser  simplement  la  plaie  avec  de  la  charpie 
imbibée  d'eau  de  guimauve  et  de  passer  quatre  mois  à  la  campagne  sans  toucher 
à  un  seul  remède.  Quand,  ces  quatre  mois  écoulés,  le  malade  nous  revint,  la  lésion 
n'avait  pas  changé  de  physionomie. 

Le  traitement  interne  fut  alors  repris  avec  vigueur,  et  les  plaies  furent  pansées 
par  occlusion.  Six  semaines  après  la  cicatrisation  était  complète  I 

Plusieurs  fois  déjà,  pour  ma  part  j'ai  imité  cette  sage  pratique  de  mon  maître, 
et,  sur  deux  malades  notamment,  j'ai  eu  la  satisfaction  d'obtenir  ainsi  la  guérison 
d'ulcérations  phagédéniques  qui  avaient  résisté  pendant  plusieurs  années  à  des 
traitements  de  tout  genres 
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COURS  COMPLEMENTAIRES  DE  LA  FACULTE 

Cours  de  M.  Fournier  sur  la  Syphilis  tertiaire. 
Recueilli  par  M.  Porak,  interne  des  hôpitaux 

V 
Syphilides  tertiaires  de  la  langue. 

Messieurs  , 

La  langue  est  fréquemment  éprouvée  par  la  syphilis  tertiaire.  Elle  Test  moins 
souvent  certes  que  d'autres  parties  delà  bouche  et  de  la  gorge,  telles  que  le  pha- 
rynx et  surtout  le  voile  du  palais,  mais  assez  souvent,  en  tout  cas,  pour  que  chaque 
année  nous  observions  ici  en  moyenne  une  douzaine  d'exemples  de  ces  lésions. 
L'étude  de  ces  accidents  tertiaires  de  la  langue  comporte  donc  un  intérêt  pratique 
des  plus  sérieux. 

Quelles  sont  ces  lésions  ? 

Exactement  celles  qui  se  produisent  à  la  peau  pendant  la  même  période,  trait 
pour  trait,  espèce  pour  espèce.  Rappelez- vous  que  nous  avons  été  amenés  à  recon- 
naître à  la  peau  trois  espèces  de  lésions  tertiaires,    savoir  : 

I.  Des  syphilides  ulcéreuses  (syphilides  ulcéro-crustacées,  ecthymateuses),  dont 
la  lésion  véritable  est  une  ulcération  et  dont  la  croûte  ne  constitue  qu'un  revêtement 
accidentel,  un  épiphénomène  ; 

IL  Des  syphilides  gommeuses,  qui  elles-mêmes  se  subdivisent  en  deux  espèces  : 
1°  Syphilides  gommeuses  sèches,  évoluant  à  l'état  de  nodules  solides^  pleins,  qui 
disparaissent  sans  s'ulcérer,  ou  ne  s'ulcèrent  qu'en  certains  cas  d'une  façon  éven- 
tuelle et  tardive  ;  2^^  Syphilides  gommeuses  ulcératives,  aboutissant  à  l'ulcération 
et  y  aboutissant  d'une  façon  rapide  ; 

IIL  Des  gommes  sous-cutanées,  n'intéressant  qu'indirectement  la  peau,  mais  se 
transformant,  à  hur  période  ultime,  en  de  véritables  syphilides  ulcéreuses  ter- 
tiaires. 

Eh  bien,  ce  qui  se  passe  sur  la  langue  est  exactement  analogue,  et  nous  avons 
de  même  à  distinguer  ici  : 

i°  Des  syphilides  ulcéreuses,  se  produisant  sur  le  derme  lingual,  intéressant 
le  derme  lingual  exactement  comme  un  ecthyma  intéresse  le  derme  cutané  ; 

2°  Des  syphilides  gommeuses  de  deux  ordres  : 

a  Les  unes  ne  s'ulcérant  pas,  constituées  par  des  nodules  gommeux  ou  des  pla- 
ques gommeuses,  qui  restent  à  l'état  de  productions  solides,  ou  bien  n'arrivant  que 
d'une  façon  accidentelle  et  très-tardive  à  l'ulcération  ; 

h  Les  autres,   aboutissant  à  l'ulcération  d'une  façon  hativc  ; 

3**  Enfm,  ^q,s  gommes  soiis-muqueuscs,  qui,  après  avoir  été  constituées  origi- 
nairement par  des  lésions  indépendantes  de  la  nniqueuse,  arrivent  plus  lard  à 
détruire  cette  membrane  et  à  constituer  des  syphilides  linguales  tertiaires  de  forme 
ulcéreuse. 

L'analogie  des  lésions  de  la  muqueuse  linguale  avec  celle  de  la  peau  est  donc 
aussi  complète  que  possible.  C'est  là  du  reste  ce  qui  va  ressortir  de  l'étude  particu- 
lière de  ces  accidents. 
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1"  Syphilide  ulcéreuse.  Les  syphilides  ulcéreuses  linguales  consistent  simple- 
ment en  des  ulcérations  qui  se  produisent  sur  la  langue  à  une  époque  avancée  de 
la  diathèse,  à  l'époque  tertiaire. 

Elles  se  distinguent  de  la  forme  gommeuse  par  ce  fait  qn' originairement  elles 
sont  ulcéreuses,  sans  succéder,  comme  fait  la  gomme,  à  une  tumeur  solide  initiale, 
se  ramollissant  ultérieurement.  Dans  la  gomme  il  y  a  tumeur  solide  au  début,  et 
l'ulcération  n'est  que  consécutive  au  ramollissement  de  cette  tumeur  ;  ici  au  con- 
traire Tulcération  est  initiale,  ou  du  moins  n'est  pas  précédée  par  une  tumeur. 

Cette  forme,  sans  être  rare,  est  moins  commune  que  les  autres  syphilides 
linguales. 

Comme  caractères  cliniques,  elle  ne  comporte  aucun  attribut  bien  caractéristique, 
bien  spécial  ;  c'est  une  ulcération  et  voilà  tout.  Supposez  un  ulcère  ecthymateux 
de  la  peau  se  produisant  sur  la  muqueuse  linguale,  et  vous  aurez  exactement  ce 
qu'est  la  syphilide  ulcéreuse  de  la  langue. 

Et,  en  effet,  quand  on  analyse  minutieusement  les  caractères  de  cette  ulcération, 
on  voit  qu'elle  rappelle  ceux  de  toutes  les  ulcérations  cutanées  tertiaires,  de  l'ecthyma 
en  particulier. 

Comme  l'ecthyma,  en  effet,  cette  ulcération  est  plus  ou  moins  creuse,  entame 
plus  ou  moins  profondément  le  derme  muqueux  ;  comme  l'ecthyma,  elle  pré- 
sente des  bords  plus  ou  moins  entaillés,  suivant  la  profondeur  de  l'ulcération,  et 
un  fond  jaunâtre,  jaune  grisâtre,  quelquefois  rouge,  alors  que  la  sécrétion  purulente 
a  été  balayée  par  la  salive  ;  comme  l'ecthyma,  elle  affecte  une  forme  plus  ou  moins 
régulière,  quelquefois  cerclée  ou  demi-cerclée,  quand  elle  siège  sur  la  portion  plane 
de  la  langue,  d'autres  fois  ovalaire,  allongée,  irrégulière,  quand  elle  occupe  les  bords 
de  la  pointe;  comme  l'ecthyma,  enfin,  elle  est  bordée  par  une  aréole  rougeâtre,  ou, 
tout  au  moins,  par  un  bourrelet  circonférenciel  rouge,  au  niveau  duquel  la  muqueuse 
épaissie  présente  un  certain  degré  de  renitence  pathologique. 

Telle  est  la  lésion  élémentaire  qui  constitue  la  syphilide  ulcéreuse. 

Cette  lésion  est  parfois,  souvent  même,  unique.  D'autres  fois,  il  en  existe  plusieurs 
semblables  soit  sur  la  langue  exclusivement,  soit  simultanément  au  voisinage  de  la 
langue  (gencives,  joues,  voile  du  palais).  Quand  il  en  existe  plusieurs  de  cet  ordre 
sur  le  dos  de  la  langue,  on  les  voit  parfois  affecter  ce  mode  de  groupement  si  fami- 
lier aux  syphilides,  à  savoir  la  disposition  en  demi-cercle.  C'est  ainsi  que  sur  un 
malade  que  je  traitais  récemment,  j'ai  vu  5  ulcérations  de  cette  forme  distribuées 
très-régulièrement  en  demi-lune  les  unes  par  rapport  aux  autres.  Remarquez, 
Messieurs,  cette  particularité,  la  seule  qui  parfois  donne  aux  syphilides  ulcéreuses  de 
la  langue  un  aspect  caractéristique. 

Ces  ulcérations  n'offrent  pas  en  général  une  grande  étendue.  Le  plus  habituelle- 
ment elles  rappellent  comme  diamètre  une  lentille,  une  pièce  de  quatre  sous,  un 
hn.ricot,  une  amande.  Se  réunissant  par  fusion  de  voisinage,  elles  arrivent  quel- 
quefois à  des  proportions  supérieures. 

En  dépit  toutefois  de  leur  faible  étendue  habituelle,  elles  ne  laissent  pas  d'être 
gênantes  et  douloureuses,  très-douloureuses  même  parfois.  De  même  que  la  plu- 
part des  ulcérations  buccales  de  nature  spécifique,  elles  sont  moins  douloureuses 
par  elles-mêmes  que  par  les  excitations  variées  qu'elles  subissent,  excitations  déri- 
vant des  mouvements  de  la  langue  dans  la  phonation,  dérivant  surtout  dans  la  mas- 
tication du  contact  des  aliments  et  des  boissons.  En  tout  cas,  pour   une  raison  ou 

(1)  Ciours  de  M.  Fourniwr,  (suita). 


62  L'ÉCOLE  DE  MÉDECINE 

pour  une  autre,  ces  ulcérations  deviennent  très-rapidement  douloureuses  et  moles- 
tent incessamment  les  malades,  soit  par  la  salivation  qu'elles  déterminent,  soit  par 
la  gcne  (fu 'elles  apportent  à  la  parole,  et  surtout  à  l'alimentation,  soit  par  la  dou- 
leur qu'elles  provoquent  au  contact  des  aliments  durs,  acides,  trop  chauds  ou  trop 
froids,  etc. 

Inutile  d'ajouter  qu'elles  sont  essentiellement  chroniques  d'évolution.  Une  fois 
développées,  ou  bien  elles  restent  ce  qu'elles  sont,  ou  bien  elles  tendent  à  grandir, 
à  moins  que  n'intervienne  un  traitement  approprié  dont  je  vous  parlerai  plus  tard. 

2°  Syphilide  gommeuse  non  ulcérative  ou  plus  simplement,  syphilide  scléreusc. 

Cette  forme  consiste  sommairement  en  ceci  :  des  indurations  sèches  du  derme 
lingual.  C'est  là  l'espèce  de  lésion  que  M.  Ricord  qualifiait  du  nom  iV induration 
plasticité  de  la  langue,  de  glossite plastique.  Gomme  elle  correspond  à  ce  qui  se 
passe  sur  la  peau  pour  les  tubercules  secs,  ou,  dans  le  testicule  pour  les  infiltra- 
tions scléreuses,  pour  cette  raison  je  proposerai  de  l'appeler  glossite  scléreuse. 

Cliniquement,  voici  ce  que  l'on  observe  : 

Sur  tel  ou  tel  point  de  la  langue  on  constate  des  nodosités  sèches  faisant  un 
certain  relief  à  la  surface  de  l'organe,  relief,  comparable  par  exemple,  à  celui  d'une 
papulle  secondaire,  et  constituant  une  sorte  de  bosselure,  de  soulèvement. 

Cette  bosselure  est  appréciable  à  la  vue,  et  moins  appréciable  encore  par  son  re- 
lief que  par  la  modification  d'aspect  qu'elle  imprime  à  la  muqueuse.  La  mu- 
queuse, en  effet,  se  présente  en  ce  point  d'une  part  plus  rouge  et  d'un  rouge  plus 
sombre  que  sur  les  parties  voisines,  d'autre  part  elle  est  plus  lisse,  plus  égale, 
moins  villeuse  et  souvent  même  absolument  unie,  comme  si  les  papilles  avaient  dis- 
paru, comme  si  la  surface  linguale  était  partiellement  dépapillée. 

La  bosselure  en  question  n'est  pas  moins  appréciable  au  toucher  grâce  à  sa  re- 
nitence  circonscrite.  En  palpant  a\'ec  soin  le  point  affecté,  on  sent  que  sur  l'aire 
de  cette  bosselure,  le  tissu  de  la  langue  est  plus  ferme,  plus  résistant  ;  on  éprouve 
la  sensation  très-nette  que  ce  tissu  est  augmenté  d'épaisseur,  ([u'il  est  aussi  plus 
dense,  en  un  mot  qu'il  est  infiltré  et  infiltré  par  \\\\  néoplasme  résistant.  Cette 
renitence  devient  particulièrement  accusée  en  certains  cas,  alors  que  la  lésion  siège 
sur  les  bords  ou  sur  la  pointe  de  la  langue,  c'est-à-dire  en  des  points  qui  peuvent 
être  saisis  en  épaisseur  par  les  doigts.  Elle  peut  être  telle  qu'on  croirait  la  langue 
infiltrée  de  cartilage  à  ce  niveau. 

Quelquefois  un  seul  point  de  la  langue  est  affecté  de  la  sorte  ;  d'autres  fois,  et 
aussi  souvent,  il  y  en  a  plusieurs. 

Ces  plaques  indurées  de  la  langue  affectent  quelquefois  une  forme  parfaitement 
cerclée.  Un  malade  que  j'ai  vu  récemment  avec  }\.  le  professeur  Chauffard,  portait 
sur  le  dos  de  la  langue  trois  indurations  semblables  discoïdes  et  absolument  circu- 
laires. Le  plus  souvent  toutefois  ces  plaques  ne  sont  qu'irrégulièrement  circulaires, 
ou  bien  ovalaires,  ellipti([iies,  allongées.  En  d'autres  cas  elles  deviennent  tout-k- 
fait  irrégulières,  alors  notamment  qu'elles  siègent  sur  les  bords  ou  la  pointe  de  la 
langue. 

Elles  n'ont  le  plus  souvent  qu'une  étendue  comparable  àjine  lentille,  à  une  pièce 
de  20  centimes  ou  de  50  centimes,  à  un  haricot.  Quelquefois  elles  sont  plus  lar- 
ges, comme  une  amande  environ.  Nous  verrons  lout-à-riieure  qu'elles  peuvent  ac- 
quérir en  surface  des  proportions  bien  autrement  considérables. 
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Comme  symptômes  et  comme  troubles  fonctionnels,  peu  de  chose  à  dire  de  cette 
forme  éruptive.  Ce  sont  là  des  lésions  qui  ne  déterminent  pas  de  douleurs,  qui 
s'accompagnent  simplement  d'une  certaine  gène  locale,  gêne  minime  le  plus  sou- 
vent. Aussi  sont-elles  presque  toujours  négligées  par  les  malades  ;  aussi  ne  sommes- 
nous  consultés  pour  elles,  dans  la  plupart  des  cas,  qu'à  une  époque  où  elles  sont 
déjà  vieillies,  âgées  de  plusieurs  mois,  quelquefois  même  de  plusieurs  années. 

Cependant,  après  avoir  persisté  un  temps  plus  ou  moins  long  sous  cette  forme 
indolente,  ces  plaques  indurées  ne  laissent  pas,  en  bon  nombre  de  cas,  de  devenir 
agaçantes,  gênantes  et  môme  douloureuses  ;  résultat  dû,  moins  à  révolution  propre 
des  lésions,  qu'aux  irritations  auxquelles  la  muqueuse  malade  est  forcément  expo- 
sée et  aux  modifications  ultérieures  qu'elle  subit.  Ce  qui  se  produit  alors,  consécu- 
tivement, est  ceci.  Au  niveau  des  parties  circonférencielles  de  la  langue, c'est-à-dire 
vers  la  pointe  et  les  bords,  la  muqueuse  s'excorie  par  places_,  se  crevasse,  se  fen- 
dille; ces  excoriations,  reposant  sur  un  tissu  dur,  se  réparent  difficilement  et  se  re- 
produisent maintes  et  maintes  fois  après  cicatrisation.  Sur  le  dos  de  l'organe,  les 
plaques  indurées  arrivent  en  se  développant  et  en  se  réunissant  à  former  une  série 
de  soulèvements  partiels,  de  petits  mamelons,  entre  lesquels  il  se  constitue  tout  na- 
turellement un  réseau  de  aillons  intermédiaires.  Plus  ou  moins  creux^  plus  ou 
moins  enfoncés,  ces  sillons  parcourent  la  surface  de  la  langue  en  divers  sens,  soit 
transversalement,  soit  obliquement,  soit  surtout  dans  la  direction  antéro-postérieure. 
Bientôt  ils  deviennent  le  siège  de  gerçures,  de  crevasses,  qui,  irritées  par  les  aliments 
et  la  salive,  dégénèrent  en  de  véritables  ulcérations  fîssuraires,  affectant  la  forme 
d'un  V  ;  ulcérations  chroniques,  rebelles,  se  reproduisant  à  satiété  alors  qu'on  est 
parvenu  à  en  provoquer  la  cicatrice,  et  déterminant  soit  un  agacement  continu  de 
l'organe^soit  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  au  moment  de  la  mastication. 

Rien  de  curieux  alors  comme  l'aspect  de  la  langue  qui  se  présente  sous  l'aspect 
suivant  : 

Sur  une  étendue  variable  à  la  face  dorsale,  série  de  saillies  mamelonnées^ 
constituant  autant  de  disques  papuleux,  de  formes  irrégulières  et  comparables  comme 
étendue  ici  à  une  amande,  là  à  une  pièce  de  20  centimes,  là  encore  à  un  haricot,  à 
une  lentille  ;  —  puis,  au  pourtour  de  ces  saillies,  série  correspondante  de  vallon- 
nements fîssuraires  de  sillons  ulcérés  ou  non  ulcérés,  parcourant  la  langue  en  tous 
sens,  et  constituant  (je  reprends  le  mot  à  dessein)  un  véritable  réseau  de  crevasses 
allongées  et  irrégulières. 

Ajoutons  d'ailleurs  qu'après  être  restées  sèches  pendant  un  temps  assez  long,  ces 
indurations  superficielles  de  la  langue  peuvent  s'éroder  et  s'exulcérer,  à  la  façon 
des  tubercules  secs  de  la  peau,  que  l'on  voit  parfois  s'exfolier  ou  se  couvrir  de  croûtes. 
Cette  terminaison  est  favorisée  par  des  excitations  diverses:  contact  des  aliments, 
frottements  contre  des  dents  ébréchées,  irritation  provenant  du  tabac,  etc,  etc. 

De  là  des  excoriations  plus  ou  moins  étendues,  généralement  assez  superficielles, 
présentant  une  couleur  d'un  rouge  vif  ou  recouverte  de  pellicules  blanchâtres 
formées  par  l'épithélium  normal  macéré  dans  la  salive  ;  excoriations  inégales  de 
surface,  et  entrecoupées  irrégulièrement  par  des  sillons  ulcéreux  plus  profonds. 
D'autres  fois  encore,  mais  bien  plus  rarement,  ces  plaques  indurées  subissent  un 
processus  véritablement  ulcéreux  qui  les  intéresse  dans  toute  leur  trame.  Elles  se 
convertissent  alors  en  gommes  ulcératives  ;  nous  les  retrouverons  bientôt  sous  cette 
forme  en  parlant  de  cette  dernière  variété  d'accidents. 


64  L'ÉCOLE  DE  MÉDECINE 


Enfin,  comme  évolution  et  comme  marche,  les  lésions  de  cet  ordre  sont  essen- 
tiellement chroniques.  Développées  lentement  et  sourdement,  elles  s'accroissent  de 
même.  Non  traitées,  je  ne  sais  ce  qu'elles  pourraient  durer.  Mais  ce  que  j'ai  appris 
par  de  nombreux  exemples,  c'est  qu'elle  peuvent  persister  ainsi  un  temps  très- 
long,  plusieurs  mois  et  même  bien  davantage.  J'en  ai  vu  dont  l'origine  remontait  à 
2,  3  et 5 ans.  Et  même,  soumises  à  la  médication  spécifique,  elles  sont  rebelles,  si 
peu  qu'on  les  ait  laissées  vieillir;  on  n'en  vient  souvent  à  bout  qu'après  plusieurs 
mois  de  traiiemcnt  général,  et  avec  le  secours  d'un  traitement  local  très-assidu  dont 
je  vous  parlerai  en  temps  et  lieu. 

Une  variété  particulière  de  la  forme  éruptivc  que  nous  venons  de  décrire  mérite 
encore  de  nous  arrêter  quelques  instants.  Elle  est  relative  à  ces  singulières  indu- 
rations en  nappe  qu'on  observe  parfois  sur  une  portion  plus  ou  moins  étendue  de 
la  langue. 

Les  lésions  que  nous  avons  étudiées  jusqu'ici  ne  consistent  qu'en  des  indurations 
partielles  et  circonscrites,  Or,  il  arrive  quelquefois  qu'au  lieu  de  se  limiter  à  une 
petite  étendue  de  la  langue,  ces  indurations  s'étalent  en  surface,  et  envahissent  une 
portion  plus  ou  moins  considérable  du  derme  lingual,  par  exemple  tout  un  des  côtés 
de  la  langue  dans  une  largeur  de  3,  4  centimètres  carrés,  ou  bien  encore  toute  la 
pointe,  tout  le  tiers  antérieur  de  l'organe^  voire  même,  commcj'ai  eu  l'occasion  d'en 
observer  un  cas,  les  deux  tiers  antérieurs.  On  trouve  alors  la  langue  indurée  en 
nappe  sur  une  étendue  variable,  et  ce  que  l'on  constate  est  ceci  :  tuméfaction  plus 
ou  moins  diffuse  d'un  segment  de  l'organe  (toujours  à  la  partie  supérieure),  pro- 
duisant une  déformation  légère;  en  ce  point,  aspect  lisse,  uni,  étendu,  et 
comme  verni  de  la  surface  de  la  langue  ;  aspect  dû  tant  à  la  distension  des  parties 
par  une  infdtration  interstitielle  qu'à  l'atrophie  ou  à  la  disposition  des  papilles  à 
ce  niveau  ;  au  même  point,  dureté  particulière  du  tissu,  ne  cédant  pas  sous  le 
doigt.  Et  quand  on  explore  avec  un  soin  minutieux  cette  partie  indurée,  on  se  rend 
compte  que  la  sensation  perçue  ne  provient  pas  d'une  infiltration  en  masse  de  l'or- 
gane, non  pas  d'une  tumeur  intérieure,  mais  d'une  rénitence  superficielle  du  derme, 
d'une  infiltration  intra-dermique.  La  langue,  en  un  mot,  se  présente  sous  cette  forme 
comme  si  elle  était  doublée  en  surface  d'une  lamelle  de  cartilage  ou  «  contenue  dans 
un  étui  de  parchemin.  » 

Quand  la  langue  est  aff'ectée  de  ces  indurations  en  nappe,  elle  offre  de  plus  une 
configuration  particulière  sur  sa  circonférence.  Ses  bords,  distendus  par  l'exsudat, 
se  bossèlent  irrégulièrement,  prennent  et  conservent  l'empreinte  des  dents  sur 
lesquelles  ils  appuient.  De  sorle  qu'en  définitive,  la  langue,  tirée  hors  la  bouche 
présente  l'aspect  bizarre  d'une  langue  indurée  d'une  part,  et  d'autre  part  d'une 
langue  bosselée,  irrégulière,  semée  de  dentelures  sur  les  bords,  et  de  tubercules 
saillants  sur  sa  face  supérieure.  C'est  là,  vulgairement  parlant,  la  langue  dite 
«  en  dos  de  crapaud.  » 

3''  Gommes  de  la  langue.  Les  gommes  linguales  se  divisent  naturellement  en 
deux  groupes  :  1**  gommes  du  derme  lingual,  gommes  muqueuses  proprement 
dites  ;  2''  gommes  sous-muqueuses,  ou  musculaires. 

Les  gommes  muqueuses  et  les  gommes  sous-muqueuses  de  la  langue  ne  dif- 
férant entre  elles  que  par  une  question  de  siège,  que  par  leur  localisation  plus  ou 
moins  profonde  dans  le  tissu  de  l'organe,  nous  pouvons,  sans  inconvénients, 
les  réunir    dans   une  description  commune.   D'autant,    qu'en    bon    nombre  de 
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circonstances,  il  est  impossible  cliniqucmcnt  de  les  distinguer,  quant  k  leur  siège 

initial,  originel. 

Dune  façon  générale,  je  puis  immédiatement  et  d'un  seul  mot  vous  apprendre  ce 
que  sont  ces  gommes  de  la  langue.  Ce  sont  les  gommes  de  la  peau  et  les  gommes 
sous-cutanées  transportées  dans  la  langue.  Rien  autre. 

Vous  vous  rappelez  en  quoi  consistent  ces  dernières  lésions:  des  tumeurs  qui, 
primitivement  solides,  fermes,  aphlegmasiques,  sb  ramollissent  plus  tard,  s'ouvrent, 
éliminent  une  matière  bouvhillonneuse,  et  aboutissent  finalement  à  des  ulcérations  k 
ciel  ouvert,  creuses,  anfractueuses,  lentes  d'évolution,  et  quelquefois  extensives. 

Eh  bien,  les  gommes  de  la  langue  sont  cela  et  ne  sont  que  cela,  comme  vous 
allez  le  voir. 

Originairement  elles  sont  constituées  par  des  tumeurs  solides,  fermes,  dures,  qui 
se  produisent  dans  le  tissu  de  la  langue.  Indolentes  et  aphlegmasiques,  ces  tumeurs 
s'accroissent  enfermant  un  relief  plus  ou  moins  accusé  à  la  surface  de  Forgane;  puis 
elles  se  ramollissent,  s'ouvrent  à  leur  sommet,  donnent  issue  à  une  matière  granu- 
leuse, bourbillonneuse,  et  dégénèrent  en  ulcérations  plus  ou  moins  profondes,  à 
bords  nettement  entaillés,  à  fond  grisâtre,  diphthéritique,  bourbillonneux.  Fina- 
lement ces  ulcérations  ou  bien  restent  stationnaires,  ou  bien  tendent  à  s'élargir  par 
destruction  progressive  des  tissus  ambiants,  ou  bien  se  réparent  sous  l'influence  d'un 
traitement  approprié. 

Voyez  quelle  analogie,  quelle  similitude  entre  ces  lésions  et  celles  des  téguments 
cutanés.  Cette  similitude  est  telle  qu'avant  de  vous  avoir  décrit  les  gommes  de  la 
langue,  vous  les  connaissez  déjà.  De  telle  sorte  qu'après  cet  aperçu  général,  il  ne 
me  reste  plus,  pour  compléter  la  symptomatologie  de  ces  lésions,  qu'à  ajouter  quelques 
détails  locaux,  tenant  à  la  spécialité  du  siège.  Formulons  brièvement  ces  particu- 
larités locales. 

Comme  siège  d'abord,  nous  avons  dit  que  les  gommes  de  la  langue  se  produisent 
soit  dans  le  derme  muqueux,  soit  dans  le  tissu  sous-muqueux.  Donc  ces  lésions 
sont  plus  ou  moins  profondes,  suivant  qu'elles  affectent  la  muqueuse  ou  les 
muscles:  cela  va  sans  dire. 

Second  point  très-curieux.  Les  gommes  de  la  langue,  muqueuses  ou  musculaires, 
affectent  une  prédilection  marquée,  presque  exclusive,  pour  la  face  supérieure  de 
l'organe.  D'une  part,  en  effet,  c'est  presque  invariablement  vers  cette  face  su- 
périeure qu'elles  se  développent  originairement,  et  cela,  soit  vers  les  parties  planes 
et  médianes,  soit  plus  rarement  sur  ses  bords.  Presque  jamais  on  ne  les  rencontre 
sur  la  face  inférieure.  D'autre  part,  quand  elles  se  sont  développées  originairement 
vers  les  parties  centrales  de  l'organe,  au  milieu  des  muscles,  elles  se  portent  toujours 
vers  la  partie  supérieure,  vers  le  dos  de  la  langue,  dans  leur  développement  ul- 
térieur. Une  gomme,  par  exemple^  s'est-elle  produite  profondément,  dans  le  noyau 
musculaire  de  la  langue,  ultérieurement  elle  se  rapproche  du  dos  de  l'organe,  devient 
saillante  à  sa  partie  supérieure.  C'est  là  que  toujours  elle  vient  proéminer,  s'ouvrir 
et  s'ulcérer:  jamais  à  la  partie  inférieure.  Pourquoi  cela?  Je  l'ignore,  c'est  un  fait 
seulement  que  je  constate. 

Le  nombre  de  ces  productions  morbides  est  assez  variable.  Souvent  il  n'existe 
qu'une  seule  tumeur;  souvent  aussi  on  en  compte  plusieurs.  Et  combien  alors: 
deux,  trois,  quatre,  rarement  davantage,  sauf  dans  ces  formes  spéciales  que  je  vous 
décrirai  plus  tard  sous  le  nom  de  formes  confluentes.  Quand  ces  tumeurs  sont  mul- 

(1)  Cours  de  M.  Fouruier  [suite]  ^ 
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tiples,  il  n'est  pas  rare  de  les  trouver  réunies  en  groupe,  en  bouquet,  au  voisinage 
les  unes  des  autres.  Cela  s'observe  surtout  pour  les  gommes  muqueuses  ou  super- 
ficielles. 

h'évohition  générale  de  ces  lésions  est  exactement  celle  des  gommes  cutanées 
ou  sous-cutanées.  Elle  s'en  rapproche  à  tous  égards,  comme  vous  allez  le  voir. 

1°  D'abord  elle  s'en  rapproche  au  point  de  vue  de  Vinsidiosité  du  début. 

Ces  tumeurs  se  développent  à  Tinsu  des  malades  qui  les  consîatent  seulement 
alors  qu'elles  sont  déjà  plus  ou  moins  volumineuses.  Parfois  même,  elles  restent 
ignorées,  et  c'est  le  médecin  qui,  en  examinant  la  langue,  pour  une  raison  ou  pour 
une  autre,  découvre  par  hasard  ces  petites  nodosités. 

Ce  n'est  pas,  en  tout  cas,  par  la  douleur  que  les  malades  sont  avertis  de  l'exis- 
tence de  ces  tumeurs.  Ils  ne  s'en  aperçoivent  que  par  un  certain  sentiment  de  gène 
locale.  Portant  alors  le  doigt  sur  le  point  où  celte  gêne  s'accuse^  ils  constatent 
non  sans  surprise,  l'existence  d'une  petite  nodosité.  Cette  nodosité,  ils  la  sentent, 
mais  ils  n'en  souffrent  pas. 

2°  Comme  évolution,  les  gommes  linguales  se  rapprochent  encore  des  gommes 
tégumentaires  à  un  autre  point  de  vue,  par  la  lenteur  de  leur  développement. 
Une  fois  constituées,  elles  s'accroissent ,  mais  lentement,  très-lentement.  Plusieurs 
semaines  sont  souvent  nécessaires  pour  constater  une  différence  notable  dans 
l'état  de  la  tumeur.  On  a  vu  même  parfois  des  gommes  linguales  rester  station- 
naires,  en  apparence  au  moins,  pendant  plusieurs  mois. 

S*"  Même  analogie  avec  les  gommes  sous-cutanées  au  point  de  vue  des  phases 
successives  parcourues  par  la  lésion. 

Ici  encore,  comme  à  la  peau,  quatre  périodes  ou  étapes,  pouvant  être  qualifiées 
comme  il  suit  :  période  de  formation,  de  ramollissement,  d'ulcération  et  de  répara- 
tion. Examinons-les  à  ces  divers  âges  de  leur  évolution,  et  voyons  quelles  particu- 
larités elles  vont  nous  offrir. 

A  la  période  de  formation  ou  de  crudité^  ce  sont  des  tumeurs  solides,  fermes, 
consistantes,  dures.  On  se  rend  parfaitement  compte  di  cette  qualité  solide  et  dure 
des  tumeurs  en  promenant  le  doigt  sur  la  surface  de  la  langue.  On  sent  alors  de 
petits  noyaux  assez  nettement  circonscrits,  en  général,  et  se  distinguant  facilement 
des  tissus  périphériques  par  un^  rénitence  particulière. 

Comme  forme,  ces  tumeurs  sont  le  plus  souvent  arrondies,  sphéroïdales  ou  hémis- 
phériques, quelquefois  encore  allongées,  aplaties  comme  une  amande  ou  un  haricot. 
Quand  elles  sont  superficielles,  elles  donnent  la  sensation  de  ce  que  serait  un  grain 
de  plomb,  un  petit  pois  enchâssé  dans  la  muqueuse.  Quand  elles  sont  profondes,  on 
les  limite  moins  aisément.  Cependant  on  les  sent  encore  assez  bien  pour  en  appré- 
cier les  contours  au  moins  dans  leur  segment  supérieur  et  se  rendre  compte  qu'elles 
sont  constituées  par  une  tumeur  arrondie,  comparable  à  ce  que  serait  une  petite 
noisette  logée  dans  le  parenchyme  de  l'organe. 

Cette  forme  sphéroïdale  se  trahit  môme  quelquefois  à  la  simple  vue.  Quand  la 
tumeur  est  superficielle  ou  quand,  après  avoir  été  profonde  elle  se  rapproche  du 
dos  de  la  langue,  le  relief  déterminé  s'accuse  par  une  forme  hémisphérique. 

Le  volume  des  gonmies  linguales  est  naturellement  variable  suivant  l'tipoque  de 
leur  développement,  et  aussi  suivant  leur  siège 

Quand  elles  occupent  la  muqueuse  même,  leur  proportion  moyenne  est  celle  d'un 
pois  ou  d'un  petit  haricot.  Qand  elles  sont  intra-musculaires,  elles  atteignent  gêné- 
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ralement  un  volume  plus  considérable,  celui  d'une  noisette,  d'une  amande,  d'une 
olive. 

Il  n'est  pas  rare  qu'on  en  rencontre  de  comparables  h  une  demi-noix.  Exception- 
nellement  on  en  a  vu  qui  dépassaient,  ou  peu  s'en  faut,  le  volume  d'une  noix. 

De  leur  volume  résultent  des  déformations  proportionnelles  de  la  langue. 

Sont-elles  petites,  alors  la  langue  est  peu  déformée  ou  même  non  déformée,  pour 
peu  qu'elles  soient  profondes.  C'est  ainsi  qu'une  tumeur  gommeuse  intra-muscu- 
laire,  du  volume  d'une  noisette,  peut  exister  sans  faire  de  relief  appréciable.  On  la 
sent  alors  seulement,  sans  la  voir,  en  explorant  la  langue  avec  le  doigt. 

Sont-elles  volumineuses,  au  contraire,  ces  tumeurs  s'accusent  à  la  vue  par  un 
relief  marqué  et  par  une  déformation  de  la  langue  qui  est  tuméfiée  à  leur  niveau 
et  bosselée.  La  bosselure  ou  les  bosselures  constituées  de  la  sorte  sont  plus  ou 
moins  considérables,  plus  ou  moins  étendues,  suivant  les  dimensions  du  néoplasme 
sous-jacent,  et  aussi  suivant  le  degré  d'irritation  ou  d'infiltration  des  parties 
voisines. 

En  certains  cas,  la  langue  est  considérablement  tuméfiée,  soit  sur  un  point  cir- 
conscrit, soit  sur  l'une  des  moitiés  latérales.  Elle  peut  être  doublée,  voir  même  tri- 
plée d'épaisseur  au  niveau  de  la  lésion. 

4"  Période  de  ramollissement.  A  mesure  que  se  développe  la  tumeur,  elle  se 
rapproche,  comme  nous  l'avons  dit,  de  la  partie  supérieure  de  la  langue  et  proémine 
de  plus  en  plus  de  ce  côté.  Puis,  après  avoir  progressé  de  la  sorte,  en  conservant 
l'ensemble  des  caractères  précités,  elle  commence  à  se  ramollir.  Elle  devient  moins 
ferme,  moins  rénitente,  plus  pâteuse  ;  finalement  elle  devient  molle,  donne  la 
sensation  d'une  fluctuation  obscure,  et  aboutit  à  s'ouvrir. 

Qu'en  sort-il  alors?  Ce  qui  en  sort,  on  ne  le  voit  jamais,  et  cela  pour  de  bonnes 
raisons:  c'est  d'abord  que  le  médecin  n'est  pas  là  à  l'instant  précis  où  se  fait  cette 
ouverture  ;  c'est  ensuite  que  le  produit  éliminé  se  mêle  à  la  salive,  est  avalé  ou 
craché  sans  que  le  malade  y  prête  grande  attention.  D'après  le  dire  des  malades, 
ce  à  quoi  la  tumeur  donne  issue  est  le  plus  souvent  un  liquide  jaunâtre,  analogue 
à  du  pus,  grumeleux,  quelquefois  strié  de  sang.  Ce  liquide^  du  reste,  n'est  jamais 
évacué  qu'en  quantité  fort  minime. 

Puis,  l'ouverture  faite  s'accroît  presque  immédiatement,  ou  les  jours  qui  suivent, 
par  ulcération  excentrique  ;  et  alors  commence  la  troisième  période,  celle  d'ulcéra- 
tion. 

5*  Période  d'ulcération,  —  Une  fois  constituée  l'ulcération  gommeuse  de  la 
langue  se  présente  avec  les  caractères  suivants  : 

Elle  est  plus  ou  moins  large  suivant  les  proportions  acquises  par  les  gommes, 
quelquefois  petite,  ne  mesurant  guère  que  3,  4,  5  millimètres  de  diamètre,  d'au- 
tres fois  plus  étendue,  bien  plus  étendue  et  comparable  à  une  amande,  à  une  fève, 
aune  datte,  etc. 

Comme  forme,  elle  est  assez  arrondie,  d'autres  fois  ovalaire,  allongée,  d'autres 
fois  tout  à  fait  irrégulière  et  déchiquetée,  alors  surtout  qu'elle  siège  sur  les  bords 
de  la  langue. 

C'est  une  plaie  toujours  creuse.  Petite,  elle  est  souvent  plus  creuse  que  large, 
évidéeen  puits.  Moyenne  d'étendue,  elle  ne  mesure  guère  moins  en  profondeur 
de  3  à  G  millimètres  et  il  n'est  pas  rare  de  lui  voir  former  des  excavations  où  se 
logerait  facilement  soit  une  noisette  soit  une  olive. 
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Ses  bords  sont  toujours  nettement  découpés,  véritablement  entaillés  à  pic.  Ils 
sont  de  plus  comme  sculptés  sur  une  aréole  dure.  Au  pourtour  de  Tulcère,  en  effet, 
se  trouve  toujours  une  zone  de  tissus  infiltrés,  rénitents,  à  la  surface  desquels  la 
muqueuse  apparaît  rouge,  lisse  et  tendue. 

Enfin,  le  iond  de  cette  plaie  est  celui  de  toutes  les  gommes  :  c'est  essentiellement, 
si  je  puis  ainsi  parler,  un  fond  de  mauvais  aspect,  de  mauvaise  mine,  et  cela  pour 
deux  raisons:  parce  que  d  abord  il  est  irrégulier,  anfractueux,  inégal;  parce  qu'en- 
suite il  est  ou  bien  revêtu  d'enduits  jaunâtres,  adhérents  qu'on  ne  p^ul  détacher  ni 
par  le  lavage,  ni  par  le  pinceau,  ou  bienpullacé,  putrilagiaeux,  quelquefois  même 
escharifié  par  places  et  véritablement  bourhillonneux 

Remarquez  bien.  Messieurs,  ces  divers  attributs  de  la  gomme  linguale  ulcérée. 
Remarquez  surtout  cette  entaillure  à  pic,  cette  excavation  nette  et  profonde,  cette 
aréole  dure,  étendue,  ce  fond  bourbillonneux.  De  là,  en  effet,  résulte  pour  la  lé- 
sion, qui  nous  occupe  une  physionomie  sinon  absolument  pathognomonique,  du 
moins  assez  spéciale  pour  cire  distinctive,  en, bon  nombre  de  cas^  et  fixer  sûre- 
ment le  diagnostic. 

Période  de  réparation.  —  Après  élimination  de  toutes  les  parties  infiltrées, 
l'ulcère  gommeux  n'ayant  plus  raison  d'être,  se  séparect  se  cicatrise  assez  facilement, 
si  peu  qu'intervienne  un  traitement  convenable.  Et  quels  sont  les  phénomènes  de 
cette  dernière  période?  Exactement  ceux  qui  caractérisent  l'évolution  progressive  de 
tous  les  ulcères  gommeux.  Le  fond  de  la  plaie  se  déterge,  prend  une  physionomie 
meilleure,  s'élève,  bourgeonne  puis  est  envahi  de  la  périphérie  au  centre  par  le  pro- 
cessus cicatriciel. 

La  cicatrice  qui  succède  est  toujours  quelque  pou  déprimée,  elle  l'est  moins 
cependant  qu'on  ne  pourrait  s'y  attendre  ;  car  il  est  remarquable  que  sur  tous  les 
tissus  muqueux  la  réparation  semble  se  faire  plus  intégralement  qu'à  la  peau. 
Quelquefois  cependant  il  reste  une  perte  de  substance  plus  ou  moins  profonde, 
plus  ou  moins  étendue,  se  présentant  sous  forme  d'une  dépression  centrale  avec 
plissement  radié. 

Non  traité  au  contraire,  négligé,  irrité  même  par  défaut  de  soins  et  d'hygiène 
locale,  l'ulcère  gommeux  de  la  langue  suit  une  marche  tout  autre.  D'abord  il  per^i^te; 
et  ou  bien  alors  il  reste  à  peu  près  stalionnaire,  sans  modifications  bien  marquées, 
ou  bien  il  progresse  par  infiltration  gommeuse  périphérique  qui  s'ulcère  à  son  tour. 
En  général  cependant,  il  ne  progresse  que  d'une  façon    très-lente. 

Que  deviendrait-il,  en  définitive,  s'il  continuait  à  être  abandonné  à  son  évo- 
lution propre  sans  médication  locale,  ni  générale  ?  Cela  nous  l'ignorons,  car  nous 
ne  trouvons  pas  souvent  des  malades  assez  insouciants  de  leur  personne  pour 
tolérer  de  telles  lésions,  ou  pour  leur  appliquer  comme  Iraitemrn'.  Texpeclation  pure 
et  simple.  Mais  ce  que  nous  savons  du  moins,  pa^  expérience,  c'est  que  ces  ulcéra- 
tions gommeuses  de  la  langue  peuvent  durer  longtemps,  irès-hngtemps. 

J'en  ai  vu  qui  dataient  de  huit  mois,  d'un  an,  de  deux  ans.  Mais  il  y  a  plus. 
Dans  la  Lancette  Anglaise,  vous  trouverez  un  fait  très-curieux,  relatif  à  une  ulcéra- 
lion  linguale  d'origine  syphilitique  qui  «  ne  remontait  j)as  à  moins  de  20  années,  de 
20  années  pendant  lesquelles  le  malade  n'avait  été  soumis  à  aucun  traitement  inter- 
ne. Or,  soit  dit  incidemment,  cette  ulcération  si  rebelle  si  chronique,  que  devint- 
elle,  alors  qu'elle  fut  soumise  pour  la  première  fois  au  traitement  mercuriel  ?  Ce 
qu'elle  devint  tient  presque  du  prodige.  Dès  le  4°  jour,  elle  commença  à  se  cicatriser; 
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(1) 

elle  fat  absolument  guérie  en  4  semaines.  Ainsi  pendant  20  ans,  absence  de  traite- 
ment et  ulcération  persistante  ;  après  20  ans,  traitement  mercuriel  et  guérisonen  28 
jours  1  quel  fait,  entre  mille  autres,  à  l'adresse  de  ceux  qui,  par  je  ne  sais  quel 
inexplicable  aveuglement,  nient  l'influence  thérapeutique  du  mercure,  et  proposent 
de  traiter  la  vérole  par  Texpectation  1 

Troubles  fonctionnels.  Voilà,  Messieurs,  pour  les  caractères  objectifs  de  la 
lésion.  Venons  actuellement,  pour  compléter  cette  symptomatologic,  aux  troubles 
fonctionnels  qui  l'accompagnent. 

Et  tout  d'abord  parlons  de  la  douleur. 

Les  gommes  de  la  langue  sont-elles  ou  non  douloureuses  ?  Oui  et  non,  suivant 
les  périodes  de  la  tumeur. 

Non,  tout  d'abord  en  ce  qui  concerne  la  période  de  début  et  de  formation.  La 
gomme  n'est  pas  douloureuse  quand  elle  naît  et  se  développe.  Tout  ce  que  l'on 
constate,  à  ce  moment,  c'est  un  peu  de  gêne,  d'embarras  de  la  langue, 
d'agacement,  comme  celui  qui  résulterait  de  la  présence  d'un  corps  étranger. 
C'est  là  ce  que  disent  tous  les  malades  :  «  je  ne  souffre  pas,  assurément,  je  n'ai  pas  de 
douleur  ;  mais  je  sens  dans  la  langue  quelque  chose  qui  me  gêne.  »  Un  de  nos 
malades  me  disait  qu'il  croyait  toujours  et  avoir  une  arête  de  poisson  fixée  dans  la 
langue,  »  un  autre,  qu'il  y  sentait  «  comme  un  clou  en  permanence.  » 

A  la  période  de  ramollissement,  on  ne  peut  dire  encore  que  les  malades  souf- 
frent réellement.  Cependant,  les  phénomènes  douloureux  commencent  à  être  plus 
accusés.  Ce  que  produit  la  lésion  à  cette  époque,  c'est  une  tension  pénible,  gênante, 
avec  quelques  élancements  passagers  ;  symptômes  que  suffisent  bien  à  expliquer  et 
le  ramollissement  du  noyau  gommeux  et  surtout  le  léger  degré  de  processus  in- 
flammatoire périphérique  qui  accompagne  habituellement  la  fonte  de  la  tumeur. 

Vient  la  période  d'ulcération.  Ah  !  alors,  oui,  la  gomme  est  douloureuse.  Mais 
entendons-nous  bien  sur  ce  point,  car  cela  n'est  pas  sans  importance  pour  le  dia- 
gnostic, comme  nous  le  verrons  plus  tard.  L'ulcération  gommeuse  n'est  pas  dou- 
loureuse spontanément.  Mais  elle  devient  douloureuse  par  les  excitations  étrangères 
qu'elle  subit  :  telles  que  le  contact  avec  des  aliments  durs,  épicés,  piquants,  acides,  ou 
de  température  élevée;  avec  la  fumée  du  tabac  ;  avec  une  dent  ébréchée,  qui  l'agace 
et  l'escorie  à  chaque  instant  etc. ,  etc.  Or^  comme  de  ces  diverses  causes  d'excitations, 
il  en  est  plusieurs  auxquelles  le  malade  ne  saurait  se  soustraire,  il  suit  de  là  qu'à 
la  période  d'ulcération  la  gomme  linguale  est  nécessairement  douloureuse  ;  mais 
elle  ne  l'est,  je  le  répète  encore,  qu'à  propos  de  ces  excitations  ;  et  c'est  d'ailleurs 
une  particularité  que  signalent  très-explicitement  les  malades. 

Les  autres  troubles  fonctionnels  qui  accompagnent  ces  lésions  sont  essentielle- 
ment variables,  et  variables  du  tout  au  tout  suivant  des  conditions  diverses. 

D'abord  au  début,  à  la  période  de  formation,  ils  font  absolument  défaut,  à  ce 
point  que,  parfois,  comme  nous  l'avons  vu,  certains  malades  sont  longtemps  avant 
I  de  s'apercevoir  de  la  lésion  qu'ils  portent. 

Mais  voici  la  tumeur  accrue.  A  ce  moment  les  troubles  fonctionnels  apparais- 
s  sent,  et  ils  sont  proportionnés  au  degré  de  la  tuméfaction,  au  volume  morbide  de 
1  la  langue.  Si  la  tuméfaction  est  peu  intense,  tout  se  borne  à  quelque  gêne  dans 
''  les  mouvements  de  la  langue,  à  un  léger  embarras  de  la  parole.  La  tuméfaction 
est-elle  volumineuse,  les  choses  sont  différentes.  La  langue  semble  alors  être  trop 
;;  grosse  pour  la  bouche,  comme  le  disent  les  malades,  elle  devient  mal  h,  l'aise  dans 
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la  canté  buccale  et  elle  est  souvent  mordue  dans  la  parole  ou  dans  la  mastication. 
De  plus.  LarticaJation  des  mots  est  plus  ou  moins  embarrassée,  et  les  malades 
parlent  à  peu  près  comme  s'ils  étaient  atteints  de  grenouillette  ;  la  mastication 
est  rendue  quelque  peu  difficile  par  la  mobilité  moindre  de  la  langue.  La  déglu- 
tition enfin  peut  être  aussi  modifiée,  surtout  si  la  tomeur  occupe  les  parties  posté- 
rieures. 

A  la  période  d'ulcération,  la  gène  de  ces  diverses  fonctions  est  encore  plus  consi- 
dérable :  et  cette  gène  ne  tient  pas  seulement  à  l'accroissement  de  volume,  elle  tient 
aussi  à  la  douleur,  à  la  sensibilité  de  la  plaie. 

La  mastication  et  la  déglutition  ne  sont  pas  seulement  embarrassées,  elles  sont 
vraiment  pénibles,  douloureuses.  Enfin  à  cette  époque  aussi  s  exagère  un  svmp- 
tôme,  qui,  minime  dans  les  périodes  précédentes,  prend  tout  à  coup  un  baut  degré 
d'intensité  :  c'est  la  salivation.  Cette  salivation  est  plus  ou  moins  iniense  suivant 
le  siège  et  l'inritabilite  de  la  lésion.  Toujours  tres-inferieure,  bien  entendu,  à  ce 
quest  la  salivation  mercurielie,  elle  est  comparable  à  celle  que  l'on  constate  dans 
tontes  les  plaies  de  la  bcucbe,  quelles  qu  en  soient  1  origine  et  la  nature. 

Inutile  d'ajouter  que  ces  divers  troubles  sont  très-inegaux  dun  sujet  à  un  autre 
et  proportionnés  aux  divers  éléments  morbides  :  étendue  de  la  lésion,  acuité  du 
pffocessosukéreux,  réaction  de  voisinage  plus  ou  moins  intense,  soins  d'bygiène 
locale,  etc.,  etc. 

Ces  mêmes  différences  s'observent  encore  relativement  à  d'autres  pbénomènes, 
tels  que  l'odeur  de  l'baleine,  l'altération  du  goût,  l'état  des  ganglions. 

I.  Un  mot  d'abord  sur  l'haleine.  L'baleine  est-elle  rendue  fétide,  comme  le  disent 
certains  auteurs,  par  les  ulcérations  gommeases  de  la  langue?  Cela,  je  crois,  est 
fort  exagère.  Oui,  Ibateine  est  fétide  dans  le  cas  d'ulcéralions  linguales  très-éten- 
does.  suppurant  abondamment,  pulrilagineuses,  paltacées,  et  surtout  gangreneu- 
ses. Mais,  en  debors  de  ces  cas,  qui  sont  bien  loin  d'être  les  plus  fréquents,  Iba- 
leine,  sans  être  normale,  n'est  que  peu  altérée. 

Elle  est  infiniment  moins  désagréable,  par  exemple,  que  chez  les  sujets  affectés 
de  stomatite  mercurielie,  ou  même  d'un  léger  degré  d'irritation  mercurielie  des 
gencives.  Du  reste,  c'est  là  un  symptùme  qui  varie  essentiellement  avec  les  soins 
d'hygiène  locale. 

II.  Pour  l'altération  du  goût,  elle  est  nulle,  si  l'ulcération  est  petite  ou 
moyenne,  et  si  elle  siège  en  avant,  sur  la  pointe  ou  sur  les  bords  delà  langue.  Et 
même  on  peut  dire  quelle  est  nulle  sur  la  presque  totalité  des  malades.  En  quel- 
ques cas  rares  seulement  oii  la  langue  était  affectée  dans  une  grande  étendue  et 
sinon  transformée  en  gomme  dans  sa  totalité,  du  moins  tuméfiée  en  masse,  malade 
en  masse,  on  a  signalé  une  obtusion  plus  ou  moins  marquée  du  sens  du  goût.  Ce 
n'est  là  qu  on  trouble  exceptionnel. 

m.  Létal  des  ganglions  est  intéressant  à  spécifier.  Il  est  incontestable  que  sur 
certains  malades  on  vu  les  ganglions  sous- maxillaires  engorgés,  coïncidemment 
avec  les  tumeurs  gommeuses  de  la  langue.  J'en  avais  un  exemple  sous  les 
yeux  dans  ces  derniers  temps.  Mais  dune  part,  cela  est  exceptionnel  :  et  très- 
rares  sont  les  cas  dans  lesquels  on  a  noté  ces  engorgements  ganglionnaires  symp- 
tomatiques.  D'autre  part,  il  faut  remarquer  que,  dans  ces  cas,  presque  toujours  il 
s'était  joint  à  l'élément  initial  des  conditions  accessoires  susceptibles  de  retentir 
sur  ks  guidons,  telles  que  volume  excessif  de  la  langue,  inflammation  consécutive 


L'ÉCOLE  DE  IVIÉDECINE  71 

à  rulcération,  irritation  produite  par  différentes  causes  (tabac,  dents  cariées), 
excitation  buccale  entretenue  par  une  salivation  abondante.  Quoi  qu'il  en  soit  il 
faut  nous  en  tenir  aux  faits  de  beaucoup  les  plus  communs,  aux  faits  d'observa- 
tion courante,  et  je  puis  dire,  nous  pouvons  affirmer  que  la  gomme  linguale, 
n'exerce  aucune  réaction  sur  les  ganglions.  Avec  la  gomme  linguale,  ganglions 
intacts,  voilà  le  fait  ordinaire,  voilà  la  loi,  à  laquelle  certes  bien  peu  d'exceptions 
pourraient  être  opposées. 

Telles  se  présentent  les  lésions  gommeuses  de  la  langue  dans  la  presque  généralité 
des  cas,  telle  en  est  la  forme  habituelle.  Mais  ce  tableau  resterait  incomplet  si  je  ne 
le  faisais  suivre  d'un  court  appendice  relativement  à  certains  cas  d'un  ordre  beau- 
coup plus  rare  :  Ces  cas  se  composent  de  ce  que  j'appellerai  :  1^  la  forme  con- 
fluente  de  la  lésion  y  S'^  la  forme  phagédéniqiie. 

i°  Forme  confluenle.  Je  vous  ai  dit  que  le  nombre  des  lésions  qui  compo- 
sent l'affection  gommeuse  de  la  langue  n'était  en  général  que  peu  élevé.  Une,  deux, 
trois  tumeurs,  voilà  ce  qu'on  observe  le  plus  habituellement.  Or,  il  est  des  cas 
où  ces  lésions  se  présentent  plus  nombreuses.  Ou  a  rencontré  simultanément  jusqu'à 
six,  sept^  huit  de  ces  tumeurs. 

J'ai  donné  mes  soins  à  un  malade  qui  présentait  à  la  face  supérieure  de  la 
langue  sept  petits  noyaux  durs,  sphéroïdaux,  piriformes;  on  aurait  dit  une  langue 
farcie  de  noyaux  de  cerises. 

Quand  ces  noyaux  multiples  restent  petits,  comme  dans  le  cas  précédent,  la 
langue  est  à  peine  déformée  ou  même  elle  ne  l'est  pas  et  cette  confluence  inusitée 
des  nodules  gommeux  ne  modifie  pas  le  symptomatologie  usuelle  de  la  maladie. 
Mais  lorsque  ces  noyaux  confluents  deviennent  plus  volumineux,  lorsqu'ils  pren- 
nent les  proportions  d'une  noisette,  d'une  olive  ou  d'un  œuf  de  pigeon,  inutile  de 
dire  qu'ils  altèrent  profondément  la  forme  de  la  langue,  qu'ils  la  défigurent,  qu'ils 
la  bossèlent  de  la  plus  étrange  façon  ;  inutile  de  dire  aussi  qu'ils  en  augmentent 
singulièrement  le  volume.  C'est  alors  qu'on  a  affaire  à  ces  langues  qui  ne  sont 
plus  des  langues  quant  à  la  forme,  quant  à  l'aspect  ;  à  ces  langues  mamelonnées, 
maronnées,  gigantesques,  je  dirai  presque  éléphantiasiques  ;  à  ces  langues  pour 
lesquelles  la  bouche  n'est  pas  assez  large,  qui  débordent  les  arcades  dentaires, 
dépassent  l'orifice  buccal  et  viennent  pendre  au-devant  du  menton.  On  a  même 
vu  de  ces  langues  énormes,  qui  dépassaient  le  menton  dans  leur  procidence. 

Tel  est  le  cas  suivant  que  j'emprunterai  à  M.  J.  Cloquet.  Un  malade  était  af- 
fecté de  quatre  tumeurs  gommeuses  linguales  chacune  grosse  comme  une  petite  noix. 
Sous  l'influence  de  ces  lésions,  dont  l'origine  remontait  à  15  ou  18  mois  la  langue 
avait  pris  un  développement  monstrueux  ;  elle  avait  été  chassée  de  la  bouche 
«  et  descendait  à  trois  pouces  au-dessous  du  menton.  Le  malade  ne  pouvait 
«  parler  que  d'une  façon  presque  inintelligible  ;  il  ne  respirait  et  n'avalait  qu'avec 
«  une  extrême  difficulté  ;  il  était  inondé  d'une  très-abondante  salive .  » 

Plusieurs  médecins  avaient  considéré  l'affection  comme  de  nature  cancéreuse. 
Mandé  en  consultation  près  du  malade,  M.  Cloquet  reconnut  ou  soupçonna  une  lé- 
sion syphilitique,  et  prescrivit  le  bi-chlorure  de  mercure.  Après  huit  mois  de  cetraite- 
tement  la  langue  était  complètement  rentrée  dans  la  bouche;  vingt  mois  plus  tard,  la 
guérison  était  complète. 
Les  cas  de  ce  genre,  au  reste,  sont  excessivement  rares,  tout-à-fait  exceptionnels;^ 


n  L'ÉCOLE  DE  MÉDECINE 

et  quant  à  robservation  de  M.  Gloquet,  elle  n'a  pas,  je  crois,  de  rivale  dans  U 
science. 

2°  Forme  phagédcnique.  Les  ulcérations  gommeuses  de  la  langue  sont  souvent 
profondes  et  excavées  sans  être  pour  cela  phagédéniques.  Et  très-rares,  en  somme, 
sont  les  lésions  tertiaires  de  cet  organe  aboutissant  au  pbagédénisme. 

En  quelques  cas  cependant  ou  a  vu  le  pbagédénisme  tertiaire  sévir  à  la  longue 
et  cela  soit  sous  la  forme  serpigineuse,  soit  la  sous  forme  térébrante. 

Les  ulcérations  serpigineuses  de  la  langue  sont  presque  toujours  des  ulcérations 
qui,  nées  sur  les  bords  ou  vers  la  partie  médiane,  se  portent  ensuite  en  arrière,  vers 
la  base  de  l'organe  et  tendent  à  descendre  jusque  dans  la  rigole  glosso-laryngée,  au- 
devant  de  l'épiglottc. 

Les  ulcérations  térébrantes  sont  plus  rares  encore.  J'en  ai  observé,  il  y  a  deux 
ans,  un  cas  curieux,  digne  d'être  cité.  Dans  le  cours  d'une  sypbilis  féconde  en  ac- 
cidents graves,  un  malade  fut  affecté  d'une  lésion  gommeuse  de  la  langue,  siégeant 
sur  le  côté  droit,  au  niveau  des  grosses  molaires.  Cette  lésion  ne  tarda  pas  à  s'ulcérer. 

Presque  immédiatement  l'ulcération  s'élargit,  se  creusa,  devint  gangreneuse,  et 
arriva  bientôt  à  mesurer  6  à  7  centimètres  de  long  sur  2  de  large  avec  une  profon- 
deur de  12  à  15  millimètres  environ.  Un  traitement  énergique  fut  mis  en  œuvre,  et 
cette  lésion  guérit.  Trois  mois  plus  tard,  la  cicatrice  qui  était  toujours  restée  durç 
s'ouvrit  subitement  derechef,  l'ancienne  ulcération  se  reconstitua  dans  toute  son 
étendue,  s'élargit  encore,  et  envahit  tout  un  côté  de  la  langue.  On  voyait  là  une 
cavité  énorme,  creusée  dans  la  langue,  cavité  où  l'on  aurait  facilement  logé  tout  le 
pouce.  Le  fond  de  cette  caverne  gommeuse  était  absolument  gangreneux  ;  et  quand, 
pour  délerger  les  parties,  je  promenais  sur  elles  un  pinceau  de  charpie,  j'en  détachais 
une  véritable  bouillie  pultacée  d'un  vert  noirâtre,  horriblement  fétide  et  contenan| 
des  lambeaux  escharifiés  de  parenchyme  lingual.  C'était  la  langue  qui  s'en  allait 
en  deliquium  de  la  sorte  !  L'état  général,  qui  accompagnait  cette  gangrène  étîùl 
des  plus  alarmants,  à  ce  point  que  je  conçus  des  craintes  sérieuses  pour  la  vie. 

Le  malade  guérit  cependant,  après  plusieurs  mois  d'une  médication  mixte  par 
les  frictions  mercurielles,  Tiodure  de  potassium  et  les  toniques. 

DIAGNOSTIC. 

Ici,  comme  dans  la  plupart  des  lésions  dont  nous  aurons  à  parler  cette  année, 
la  question  véritablement  pratique,  la  question  importante  par  excellence,  est  celle 
du  diagnostic.  Et  ici,  plus  qu'ailleurs,  cette  question  demande  à  être  étudiée  avec 
soin,  car  la  plupart  des  lésions  qui  peuvent  être  confondues  avec  les  affections  ter- 
tiaires de  la  langue,  sont  des  lésions  peu  communes,  mal  connues,  décrites  seulement 
jusqu'alors  dans  des  monographies  et  n'ayant  pas  encore  droit  de  cité  dans  les  clas- 
siques. Vous  allez  en  ju2;cr. 

Je  ne  parlerai  tout  d'abord  que  pour  mention  du  chancre  induré  lingual, 
comme  lésion  possible  à  confondre  avec  celles  qui  m'occupent. 

Sans  doute  le  chancre  lingual  peut  bien  affecter  quelque  ressemblance  objective 
avec  certaines  lésions  tertiaires  indurées  et  circonscrites,  comme  celles  par  exem- 
ple que  nous  avons  décrites  sous  le  nom  de  glossite  plastique  exulcéreuse. 

Mais,  il  s'en  distinguera  aisément  par  l'analyse  approfondie  des  symptômes  et 
wirlout  par  l'évolution  morbide. 

Le  chancre  d'abord  n'est  pas  une  ulcération,  au  moins  en  général  ;  c'est  une 
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(1) 

érosion  le  plus  habituellement.  De  plus,  il  a  une  adénopathie  significative,  qui  fait 
défaut  avec  les  syphilides  tertiaires.  Enfin  et  surtout,  le  chancre  est  une  lésion  qui 
inaugure  la  syphilis,  qui  sert  d'exorde  à  toutes  les  autres  lésions  syphilitiques, 
tandis  que  les  syphilides  tertiaires  de  la  langue  sont  les  lésions,  qui  succèdent  à 
d'autres,  qui  ont  devant  elles  toutes  une  série  morbide  d'accidents  spéciaux. 

En  réalité,  c'est  avec  d'autres  lésions  que  doit  être  agité  le  diagnostic  différen- 
tiel des  syphilides  tertiaires  de  la  langue,  à  savoir  :  la  glossite  dentaire^  la  glossite 
des  funuurs,  la  glossite  tuberculeuse  et  le  cancroïde. 

l'*  Glossite  dentaire.  —  On  peut  donner  ce  nom  à  certaines  lésions  de  la  lan- 
gue, se  produisant  au  contact  de  dents  ébréchées,  de  dents  à  pointe  ou  à  arêtes  tour- 
nées vers  la  langue. 

Lorsqu'un  coin  de  la  langue  se  trouve  en  contact  avec  une  dent  cassée,  ébréchée, 
à  sommet  aigu  ou  à  arête  coupante,  il  s'enflamme,  il  s'érode  ;  un  noyau  de  phleg- 
niasie  chronique  se  développe  en  ce  point,  noyau  dur,  rénitent.  Des  érosions  inces- 
samment renouvelées  se  produisent  par  le  fait  du  frottement  assidu  avec  cette  dent 
ébréchée,  et  finissent  après  un  certain  temps  par  dégénérer  en  une  ulcération  véri- 
table. 

Or,  cette  alcération  reposant  sur  ce  fond  induré,  cette  ulcération  de  forme  persis^ 
tante  et  chronique  peut  très-bien  simuler  une  syphilide  ulcéreuse.  Et,  en  effet, 
nombreuses  sont  les  erreurs  qui  ont  élé  commises  à  ce  sujet.  C'est  ce  que  m'assu- 
rait ces  derniers  jours  encore  un  dentiste  distingué,  ancien  interne  des  hôpitaux, 
M.  le  D'"  Delestre,  que  je  suis  allé  consulter  à  ce  sujet.  «  Il  ne  se  passe  pas  de 
«  semaine,  me  disait-il,  où  je  ne  sois  consulté  pour  des  cas  de  ce  genre,  et  parmi 
«  les  malades  que  je  vois  il  en  est  bon  nombre  qui,  sans  avoir  eu  jamais  la  syphilis, 
a  sont  traités  néanmoins  par  le  mercure,  en  raison  seulement  de  ces  ulcérations  den- 
«  taires  considérées  à  tort  comme  syphilis.  » 

Il  suffit  cependant  d'être  averti  de  la  possibilité  d'une  telle  erreur  pour  l'éviter. 
On  reconnaîtra  très-facilement  cette  glossite  dentaire  à  la  constatation  de  la  lésion 
qui  lui  sert  d'origine,  c'est-à-dire  à  la  dent  ébréchée  et  ébréchée  de  façon  à  pouvoir 
ulcérer  la  langue. 

Circonscription  de  la  lésion  et  rapport  de  voisinage  avec  la  dent  coupable, 
voilà  ce  que  doit  trouver  immédiatement  le  diagnostic  ;  comme  confirmation,  ajoutons 
que  le  limage  ou  l'avulsion  de  cette  dent  suffit  à  dissiper  la  lésion  en  quelques  jours. 
Ce  n'est  donc  pas  là,  à  vrai  dire,  un  diagnostic  différentiel  à  instituer  ;  c'est  là 
seulement  la  possibilité  d'une  méprise  grossière  à  connaître,  et  cette  possibilité 
connue,  l'erreur  sera  de  suite  évitée. 

2°  Glossite  des  fumeurs.  —  Parmi  les  méfaits  les  plus  authentiques  du  tabac 
à  fumer,  figure,  vous  le  savez,  une  stomatite  très-spéciale,  stomatite  ayant  pour 
habitude  d'affecter  principalement  la  langue,  de  créer  une  glossite  d'un  genre  non 
moins  spécial. 

Or,  cette  glossite,  quand  elle  a  atteint  un  degré  assez  avancé,  peut  être  confondue 
avec  les  syphilides  tertiaires  de  la  langue.  De  cela  témoigne  la  pratique  courante. 
Et,  pour  ma  part,  je  vois  bien  certainement,  par  année,  une  douzaine  d'individus, 
qui,  coupables  simplement  d'une  passion  exagérée  pour  le  tabac,  se  croient  syphi- 
litiques ou  ont  été  traités  comme  tels,  de  par  les  lésions  que  le  tabac  a  développées 
dans  leur  bouche. 

Parvenue^  en  effet,  à  ce  haut  degré,  la  glossite  se  traduit  par  les  phénomènes 

(1)  Cours  de  M.  Fournier  {suite). 
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suivants.  La  langue  est  considérablement  modifiée  comme  aspect;  elle  est  inégale 
comme  surface,  mamelonnée  :  ses  bords  sont  irréguliers  et  comme  tuberculeux  ; 
elle  est  couverte  sur  sa  partie  médiane  d'une  sorte  de  pellicule  blanchâtre,  laquelle 
est  entrecoupée  de  stries  et  de  sillons  dirigés  en  tous  sens  ;  elle  est  indurée  dans 
une  étendue  variable,  soit  partiellement  sur  ses  bords,  soit  dans  son  tiers  ou  sa 
moitié  antérieure;  elle  est  enfin  érodée  en  divers  points,  et,  à  un  degré  extrême, 
véritablement  ulcérée.  Les  ulcérations  qui  se  produisent  alors,  seules  lésions  qui 
nous  intéressent,  sont  variables  d'aspect.  Souvent  elles  sont  multiples,  disséminées, 
superficielles,  n'entamant  que  les  parties  les  plus  extérieures  du  derme  muqueux  ; 
mais  quelquefois  aussi  elles  sont  plus  creuses,  assez  étendues,  égalant  comme  dia- 
mètre une  pièce  de  50  centimes  ou  une  amande,  reposant  sur  un  tissu  induré,  offrant 
un  fond  irrité,  rouge  ou  jaunâtre  et  de  mauvais  aspect;  etc.  C'est  dansées  dernières 
conditions  qu'elles  peuvent  surtout  être  confondues  avec  des  syphilides  ulcéreuses. 

Comment,  en  pareil  cas,  sera-t-on  éclairé  sur  la  nature  de  ces  lésions?  Par  les 
rois  considérations  très-simples  que  voici  : 

1^  Commémoratifs  —  (abus  exagéré,  abus  chronique  du  tabac); 

2^^  Ancienneté  de  la  lésion,  chronicité.  —  On  n'arrive  à  ce  degré  extrême  de 
stomatite  nicolique  que  lentement,  progressivement,  après  de  longues  années.  La 
bouche  est  donc  malade  de  vieille  date  ; 

3^  Coexistence  avec  les  ulcérations  de  la  langue  d'autres  lésions  tout  à  fait 
palhognomoniques,  à  savoir  les  plaques  nacrées  du  tabac.  On  appelle  ainsi  cette 
apparence  blanchâtre,  cette  sorte  d'enduit  pelliculaire  lisse  et  blanc  qui  couvre  la 
langue  des  fumeurs  émérites,  et  qui  ressemble  assez  bien  à  ce  que  serait  la  langue 
recouverte  de  coUodion  ou  récemment  cautérisée  avec  le  nitrate  d'argent.  Ces  plaques 
nacrées  ne  se  rencontrent  dans  aucune  autre  maladie,  môme  dans  l'affection  dite 
psoriasis  de  la  langue,  et  sont  le  témoignage  irrécusable  de  la  glossite  du  tabac. 
De  plus,  ces  plaques  nacrées  ne  siègent  pas  seulement  sur  la  langue,  elles  occupent 
aussi  d'autres  points  de  la  muqueuse  buccale  et  notamment  un  point  de  prédilection 
oîi  elles  ne  manquent  jamais,  à  savoir  la  face  interne  des  joues ^  tout  près  des 
commissures  labiales. 

Grâce  à  ces  caractères,  grâce  aussi  à  d'autres  considérations  qu'il  serait 
superflu  de  rappeler  ici  (antécédents,  accidents  actuels  de  syphilis),  la  glossite 
des  fumeurs  se  distingue  assez  facilement,  au  moins  en  général,  des  syphilides 
ulcéreuses. 

Là  n'est  donc  pas  l'embarras.  Mais  l'embarras  commence,  quand  il  y  a  sur  le 
même  malade  combinaison  des  deux  influences  morbides  :  tabac  d'une  part,  syphilis 
d'autre  part.  En  pareil  cas,  il  est  souvent  difficile,  impossible  même  parfois, 
d'établir  un  diagnostic  différentiel.  Pour  le  dire  en  passant,  rien  de  plus  singu- 
lier comme  accidents,  rien  de  plus  rebelle  aussi  que  ces  lésions  complexes  de  la 
syphilis  et  du  tabac  sur  la  langue. 

Certains  malades  se  présentent  dans  un  état  véritablement  affreux.  Leur 
angue  n'offre  plus  un  centimètre  carré  de  tissu  normal  ;  elle  est  indurée  dans  son 
tiers  ou  sa  moitié  antérieure  ;  toute  déformée  sur  ses  bords,  blanche  et  nacrée  sur 
certains  points  ;  érodée  ou  ulcérée  sur  d'autres,  et  cela  dans  une  grande  étendue  ; 
contuse,  bridée  de  cicatrices  anciennes,  vestiges  d'anciennes  ulcérations  ;  parcourue 
en  tous  sens  par  des  stries  érosives  ou  des  sillons  ulcéreux  et  saignants.  Et  j'ajoute- 
rai :  rien  de  plus  difficile  à  guérir  qu'une  telle  lésion,  ea  raison    des    mauvais 
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tissus  auxquels  on  a  affaire,  tissus  évidemment  modifiés  dans  leur  texture  par  l'ha- 
bitude invétérée  du  tabac,  tissus  cuits,  tissus  fumés,  comme  disait  M.  Ricord,  et 
aussi  tissus  de  cicatrice,  qui  se  prélent  mal  au  travail  réparateur  et  (jui  s'ulcèrent  à 
nouveau  sous  la  moindre  excilalion.  De  là  nécessairement  lenteur  et  diiïiculté  de  la 
cicatrisation. 

3"  Glossilc  tuberculeuse.  —  Vous  savez  que  sous  rinOucncc  de  la  diatlièsc  tuber- 
culeuse, il  se  produit  parfois  dans  la  bouche  des  ulcérations  non  pas  seulement 
analogues,  mais  identiques  de  nature  avec  celles  de  la  phthisic  laryngée  et  de  la 
phthisie  intestinale. 

Cjttc  affection,  qui,  bien  mise  en  lumière  par  M.  Ricord,  a  reçu  le  nom  de 
Phthisie  buccale,  se  porte  de  préférence  sur  la  langue  et  se  traduit  là  par  des  ul- 
cérations plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins  creuses,  variables  d'aspect  et  pou- 
vant simuler  la  syphilide  ulcéreuse. 

Pour  différencier  ces  lésions  des  syphilides  ulcéreuses,  il  est  peu  de  compte  à  faire 
de  leurs  caractères  objectifs  c'est-à-dire  des  caractères  de  leur  fond,  de  leurs  bords, 

de  l'état  de  leur  base,  de  leur  forme,  de  leur  étendue,  etc voire  même  de 

ces  taches  jaunâtres  de  voisinage  signalées  par  M.  Trélat  comme  un  bon  caractère 
propre  à  en  déterminer  la  nature,  taches  qui  du  reste  sont  loin  d'être  constantes  et 
que,  pour  ma  part,  je  n'ai  que  rarement  constatées.  Tout  cela  est  sujet  à  variétés, 
tout  cela  n'offre  que  des  présomptions  souvent  trompeuses,  si  bien  que  le  dia- 
gnostic, en  bon  nombre  de  cas,  ne  peut  être  établi  que  sur  des  considérations 
plus  générales  et  d'un  autre  genre,  telles  notamment  que  les  deux  suivantes  : 

1°  Notion  des  antécédents  et  des  accidents  actuels.  Le  malade  a-t-il  eu  ou  non 
la  syphilis  antérieurement?  Présente-t-il  ou  non,  actuellement,  quelqu'autre  symp- 
tôme de  syphilis  ? 

2^  Examen  de  la  constitution.  Voilà  le  signe  par  excellence,  voilà  le  critérium 
médical  à  consulter.  Le  plus  souvent,  en  effet,  les  granulations  tuberculeuses  se 
produisent  chez  des  sujets  déjà  phthisiques,  qui  portent,  soit  des  lésions  pulmonai- 
res, soit  même  des  lésions  laryngées.  Dans  ce  cas,  le  diagnostic  de  la  lésion  pulmo- 
naire ou  laryngée  fait  le  diagnostic  de  la  lésion  linguale. 

Quelquefois,  il  est  vrai,  mais  plus  rarement,  ces  lésions  se  produisent  comme 
phénomènes  avant-coureurs  de  la  phthisie.  Mais  alors,  si  le  poumon  n'est  pas  tuber- 
culeux, l'individu  l'est  déjà  d'aspect.  Il  a  le  fond  tuberculeux,  il  a  l'habitus,  le 
faciès  des  tuberculeux,  il  a  la  constitution  de  la  tuberculose,  il  en  a  surtout  les  anté- 
cédents. 

Que  si,  par  impossible,  ce  critérium  venait  à  manquer,  le  caractère  éminem- 
ment rebelle  et  incurable  de  la  glossite  tuberculeuse  servirait,  à  lui  seul,  à  fixer  le 
diagnostic.  Les  syphilides  ulcéreuses,  en  effet,  guérissent  facilement  en  général, 
sous  l'inQuence  des  spécifiques  ;  la  glossite  tuberculeuse  ne  guérit  jamais,  résiste  à 
tous  les  modificateurs  généraux  ou  locaux. 

Cancroïde.  —  Vient  en  dernier  lieu  le  cancroïde,  qu'il  importe  plus  que  toute 
autre  lésion  de  différencier  de  la  syphilide  tertiaire  de  la  langue. 

Quel  intérêt  pratique  se  rattache  au  diagnostic  différentiel  du  cancroïde  et  des 
syphilides  ulcéreuses,  je  pourrais,  si  vous  ne  le  saviez  déjà,  vous  le  faire  comprendre 
d'un  mot  en  vous  disant  ceci  :  Que  plus  d'une  fois  on  a  coupé  des  langues  affec- 
tées de  prétendus  cancroïdes  qui   n'étaient  que  des  gommes,  et  pour  lesquelles 
l'iodure  aurait  pu  remplacer  le  bistouri  ;    que  plus  d'une  fois  on  a  guéri  par 
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Tiodure  de  potassium  des  lésions  linguales  réputées  cancéreuses  et  qui  n'étaient 
que  des  gommes  en  réalité. 

Exemple  entre  autres,  le  fait  précité  de  M.  Gloquct.  Exemple  aussi  l'observation 
suivante  de  Lallemand  :  Une  malade  présentait  une  tumeur  linguale  d'un  aspect 
tel  qu'on  l'avait  diagnostiquée  cancer  et  que  de  plus,  fort  heureusement,  on 
avait  jugée  inopérable.  «  En  désespoir  de  cause  »,  et  pour  administrer  quelque 
chose,  on  administre  «  les  anti-vénériens  »  :  la  malade  fut  guérie. 

Examinons  donc  avec  soin  sur  quelle  base  repose  le  diagnostic  différentiel  de 
ces  deux  lésions. 

Ce  n'est  guère  qu'à  la  période  d'ulcération  que  le  cancer  peut  être  confondu 
avec  la  syphilide  gommeuse  ;  car  auparavant,  l'aspect,  la  forme,  la  dureté  de  la 
tumeur  ne  permettent  pas  l'erreur.  Mais  une  fois  l'ulcération  produite,  c'est  unei 
autre  affaire.  Le  doute  peut  être  permis,  sinon  toujours,  du  moins  en  certains 
cas.  D'après  quels  signes    la  confusion  pourra-t-elle  être  évitée  ? 

On  aura  d'abord  quelques  présomptions  diagnostiques,  tirées  de  l'âge  du  malade, 
des  antécédents  héréditaires,  du  siège  de  la  tumeur,  etc. 

Le  cancer  est,  en  effet,  surtout  une  maladie  de  Tàge  mûr,  et  plus  encore  d'un 
âge  avancé;  son  maximum  de  fréquence  est  entre  50  et  70  ans  (Anger).  Les  lésions 
syphilitiques  s'observent  en  général  à  une  période  moins  reculée  de  la  vie.  Le  cancer 
est  souvent  héréditaire  et  cela  dans  la  proportion  d'une  fois  sur  sept.  Rien  de 
semblable  pour  les  lésions  syphilitiques. 

Un  autre  caractère  peut  être  tiré  du  siège  de  la  lésion.  Le  cancer  affecte  sur- 
tout la  pointe  et  les  bords  de  la  langue,  les  lésions  syphilitiques  se  produisent  de 
préférence  vers  les  parties  moyennes. 

Mais  ce  ne  sont  là,  Messieurs,  vous  l'avez  déjà  compris  que  des  présomptions,  et 
des  présomptions  assez  hypothétiques,  assez  sujettes  à  caution  pour  qu'on  ne 
puisse  instituer  sur  elle  un  diagnostic  sérieux.  Bien  autrement  importants  sont 
les  signes  cliniques.  Commençons  par  le  meilleur. 

Le  cancrolde  est  une  tumeur.  Cette  tumeur  a  beau  s'être  ulcérée  en  surface, 
c'est  encore  et  c'est  toujours  une  tumeur.  Même  dans  sa  forme  rongeante  «  ren- 
trante »,  où  l'ulcère  est  déprimé  par  perte  de  substance,  le  cancer  a  encore  une 
base  comme  tumeur,  et  une  base  bien  autrement  appréciable,  et  bien  plus  fran- 
chement indurée  que  la  base  des  syphilides  ulcérées. 

La  gomme  ulcérée,  inversement,  est  une  ulcération  sans  tumeur  véritable. 
Il  se  peut  bien  qu'elle  repose  sur  des  tissus  durs,  sur  un  fond  induré,  et  induré 
soit  par  inliltration  gommeuse,  soit  par  néoplasie  inflammatoire;  mais  ce  fond  ne 
forme  pas  une  tumeur  à  proprement  parler,  une  tumeur  aussi  distincte,  aussi  nette, 
que  l'est  la  tumeur  du  cancroïde.  Dit-on  par  exemple  que  le  fond  engorgé  d'un 
ulcère  variqueux  constitue  une  tumeur  au-dessous  de  cet  ulcère? 

Voilà  un  premier  signe,  et  voilà  aussi  le  signe  majeur  sur  lequel,  d'instinct  ou 
par  expérience,  on  établit  le  diagnostic  différentiel  du  cancroïde  et  de  l'ulcère  gom- 
meux.  Ajoutons  à  ce  signe  quelques  autres  considérations,  d'ordre  moins  impor- 
tant. Ainsi  : 

Le  cancroïde  est  unilatéral,  azygos,  selon  l'expression  de  M.  Ricord,  les  ulcères 
gommeux  sont  quelquefois  multiples. 

Le  crancoïde  est  plus  fongueux,  plus  saignant  que  l'ulcère  gommeux;  moins 
gris,  moins  bourbillonneux,  non  entaillé  à  pic,  moins  évidé,  plus  bourgeonnant 
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que  l'ulcère  gommeux  ;  il  sécrète  un  ichor  plus  fétide,  il  détermine  des  troubles 

locaux  plus  accentués,  et  il  est  notannuent  plus  douloureux. 

Un  dernier  et  excellent  signe  différentiel,  dont  il  n'est  pas  toujours  permis 
malheureusement  de  se  servir,  c'est  l'état  des  yang lions.  Au  début  pas  d'engorge- 
ment ganglionnaire  m  dans  l'une  ni  dans  l'autre  affection  ;  à  une  période  un  peu 
plus  avancée  les  ganglions  sont  assez  fréquemment  engorgés  dans  le  cancer  ;  ils 
restent  au  contraire  intacts  avec  la  gomme. 

Telles  sont  les  considérations  sur  lesquelles  peut  être  institué  le  diagnostic  du 
cancroïde  et  de  la  gomme,  sans  parler,  bien  entendu,  descommémoratifs,  des  acci- 
dents actuels  de  syphilis,  etc. ,  considérations  sur  lesquelles  je  me  suis  étendu  à  propos 
des  généralités  sur  les  lésions  tertiaires  de  la  syphilis  et  sur  lesquelles  je  n'ai  pas 
à  revenir. 

Finalement,  en  cas  de  doute,  avant  de  se  décider  h  prendre  le  bistouri,  il  y  a 
nécessité  évidente  à  recourir  à  ce  qu'on  appelle  ï épreuve  thérapeutique,  s'il  y  a 
doute  et  même  si  la  qualité  cancéreuse  n'est  pas  absolument  démontrée,  démontrée 
sans  contradiction  possible,  l'indication  formelle^  l'indication  absolue  est  de  tenter 
le  traitement  par  les  spécifiques  avant  d'opérer.  Pour  justifier  ce  précepte,  rappe- 
lez-vous le  cas  de  Gloquet  et  le  cas  de  Lallemand^  auxquels  tant  d'autres  pourraient 
encore  s'ajouter. 

PRONOSTIC.  —  Quant  au  pronostic  des  affections  que  nous  venons  d'étudier,  il 
ne  me  reste  rien  à  vous  en  dire  après  l'exposé  qui  précède.  D'une  part,  nous  avons 
vu  que  les  lésions  tertiaires  de  la  langue  sont  des  affections  sérieuses,  importantes, 
mais  d'autre  part,  vous  avez  vu  aussi  que  ce  ne  sont  pas,  sauf  exceptions  rares, 
des  affections  qui  menacent  la  vie.  Elles  ne  deviennent  graves  le  plus  généralement 
qu'en  s'irradiant  vers  le  larynx,  c'est-à-dire  en  se  compliquant  de  lésions  d'un  autre 
siège  que  nous  étudierons  plus  tard . 

Ce  qui  d'ailleurs  en  atténue  singulièrement  le  pronostic,  c'est  que  dans  la  plupart 
des  cas  elles  cèdent  assez  facilement  à  la  médicaiion  spécifique,  du  moins 
quand  elles  ne  sont  pas  entretenues  par  des  causes  d'irritation  locale. 

Enfin,  quel  traitement  leur  est  applicable  ?  Ce  traitement.  Messieurs,  est  celui 
de  l'affection  tertiaire  de  la  cavité  buccale;  je  ne  vous  en  parlerai  pas  aujourd'hui, 
me  réservant  de  vous  l'exposer  en  détail  quand  nous  aurons  achevé  l'étude  de  cet 
ordre  de  lésions. 


(i)  €!oiir«  d»  M.  Fouraiwr,  {imU). 
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COURS  COMPLÉMENTAIRES  DE  LA  FACULTÉ 

Cours  de  M.  Fournier,  sur  la  Syphilis  tertiaire 
Recueilli  par  M.  Porak,  interne  des  hôpitaux . 

VI. 

Lésions  tertiaires  du  voile  du  palais. 
Messieurs, 

Les  lésions  tertiaires  du  voile  du  palais,  auxquelles  nous  joindrons,  comme  an- 
nexe naturelle,  celles  des  amygdales,  nous  occuperont  aujourd'hui. 

Si  l'intérêt  dune  maladie  se  mesure  soit  à  sa  fréquence,  soit  à  la  gravité  des 
accidents  qu'elle  peut  déterminer,  soit  au  secours  efficace  que  l'art  peut  lui  four- 
nir, nulle  maladie  ne  mérite  mieux  à  ce  triple  point  de  vue  une  étude  attentive  que 
celle  dont  je  vaiïi  vous  entretenir. 

D'une  part,  en  effet,  les  lésions  du  voile  palatin  sont  extrêmement  communes,  si 
communes  que  dans  nos  services  nous  en  avons  toujours  en  permanence  et  que  vous 
en  rencontrerez  dans  tous  les  services  d'hôpitaux  non  consacrés  aux  affections  véné- 
riennes; en  second  lieu,  il  peut  résulter  de  la  localisation  de  la  syphilis  tertiaire  sur 
le  voile  du  palais  une  douhlc  infirmité  persistante  qui,  hien  que  n'intéressant  pas  la 
vie,  ne  laisse  pas  que  d'être  grave,  parce  qu'elle  compromet  de  la  façon  la  plus  sé- 
rieuse deux  fonctions  essentielles,  la  dégluliliori  et  la  phonation  ;  et  enûn,  il  n'est 
pas  d'affection  où  l'art  soit  plus  puissant  qu'ici,  pour  prévenir  ou  pour  guérir 
des  lésions  sérieuses.  H  est  peu  de  cas  où  le  médecin  soit,  comme  ici,  ou  bien 
exposé  à  laisser  se  produire  des  lésions  graves  et  irréparables,  s'il  méconnaît  la 
maladie  et  s'il  ne  sait  pas  lui  porter  remède  à  temps  ;  ou  plus  maître  de  parer 
à  des  dangers  urgents  et  de  prêter  à  son  malade  le  plus  efficace  secours. 
C'est  donc,  Messieurs,  un  sujet  pratique  par  excellence  que  nous  allons  abor- 
der aujourd'hui. 

Les  lésions  tertiaires  du  voile  du  palais  et  des  amygdales  ne  diffèrent  en  rien, 
nosologiquement  et  histologiquement,  des  lésions  tertiaires  des  autres  muqueuses, 
non  plus  que  des  lésions  cutanées  tertiaires  qui  nous  ont  précédemment  occupés. 
Ici  encore,  comme  dans  les  autres  départements  muquoux  de  la  bouche,  on  ren- 
contre des  lésions  de  divers  ordres,  qui  sont  exactement  celles  que  nous  avons  étudiées 
sur  la  langue. 

Ces  lésions  se  divisent  naturellement  en  deux  groupes  : 

1°  Syphilides  ulcéreuses,  pour  lesquelles  l'ulcération  constitue  le  phénomène 
clinique  essentiel  et  primordial,  pour  lesquelles,  tout  au  moins,  l'ulcération  ne  suc- 
cède pas  îi  la  fonte  d'une  tumeur  primitivement  solide  ; 

2**  Syphilides  gommenses,  consistant,  comme  toutes  les  lésions  gommeuses, 
en  des  productions  morbides,  originairement  solides,  qui  plus  tard  se  ramollissent 
et  ulcèrent  les  téguments. 

Ici  encore,  comme  ailleurs,  ces   lésions  gommeuses  peuvent  affecter,  ou  la 
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muqueuse  même,  ou  les  tissus  sous-muqueux.  Mais  ici,  telles  sont  les  conditions  ana- 
tomiques  de  la  région  que  ces  deux  ordres  de  lésions  se  confondent  ou  du  moins 
sont  confondus  cliniquemont.  Vous  savez,  en  effet ,  ce  qu'est  le  voile  du  palais: 
une  sorte  de  cloison  musculo-nicmhraneuse,  constituée  par  deux  feuillets  muqueux 
que  séparent  une  mince  aponévrose  et  des  couches  musculaires  remarquablement 
grêles.  Cette  cloison,  même  au  niveau  de  ses  bords,  se  réduit  à  deux  feuillets  mu- 
queux adossés,  entre  lesquels  s'interpose  seulement  une  couche  de  tissu  cellulaire 
lâche  ;  de  telle  sorte  que  là,  le  voile  n  est  plus  constitué  que  par  une  membrane 
d'une  ténuité  extrême.  Aussi,  lorsqu'un  dépôt  gommeux  vient  à  se  produire  dans  ua 
organe  de  si  faible  épaisseur,  est-il  difficile,  impossible  même,  pour  la  plupart 
des  cas,  de  spécifier  le  siège  qu'il  a  affecté  originairement.  D'emblée,  la  lésion  sem- 
ble intéresser  tout  le  voile,  et  il  n'est  pas  en  notre  pouvoir  de  déterminer  si  elle  s'est 
circonscrite  à  la  muqueuse  ou  si  elle  a  envahi  simultanément  les  parties  plus  pro- 
fondes. La  gomme  muqueuse  et  la  gomme  sous-muqueuse  présentent  donc  presque 
toujours  des  symptômes  objectifs  identiques  et  ne  peuvent  être  différenciées  clinique- 
ment  ;  cela  nous  permettra  de  les  réunir  dans  une  description  commune. 

1**  Syphilides  ulcéreuses  du  voile  palatin. 

Ce  premier  groupe  de  lésions  n'a  qu'une  importance  tout-à-fait  secondaire  rela- 
tivement à  celui  que  nous  décrirons  plus  tard  sous  le  nom  de  gommes  palatines. 

D'une  part,  en  effet,  il  est  constitué  par  des  lésions  qui,  sans  être  positivement 
rares,  sont  cependant  peu  fréquentes,  moins  fréquentes  assurément  que  celles  d'au- 
tres sièges,  que  celles  par  exemple  des  lèvres,  de  la  langue,  de  la  muqueuse  géni- 
tale, etc. 

D'autre  part,  ces  lésions  ne  présentent  aucun  caractère  qui  les  recommande 
spécialement  à  l'attention.  Elles  sont  là  ce  qu'elles  sont  ailleurs,  ce  qu'elles  sont 
toujours,  à  savoir:  des  ulcérations,  c'est-à-dire^  des  entamures  du  derme  muqueux 
et  des  ulcérations  assez  variables  comme  attributs  objectifs,  ainsi  que  vous  allez  le 
voir. 

Ces  ulcérations,  d'abord,  sont  plus  ou  moins  étendues.  Le  plus  habituellement 
elles  sont  comparables  comme  diamètre  à  une  pièce  de  quatre  sous  ou  à  une  amande. 
Elles  n'atteignent  qu'assez  rarement  des  proportions  plus  considérables.  On  en  voit 
cependant  qui  mesurent  2  ou  3  centimètres  de  long  sur  1  centimètre  ou  1  centi- 
mètre et  demi,  ou  même  2  centimètres  de  large. 

En  second  lieu,  elles  sont  plus  ou  moins  creuses.  Quelquefois  elles  entament  vé- 
ritablement le  voile  palatin;  le  plus  habituellement  toutefois  elles  restent  relative- 
ment superficielles.  Leurs  bords,  en  conséquence,  varient  d'élévation.  Leur 
fond  est  ou  jaunâtre,  ou  jaune  gris,  ou  jaune  rougeâtre  ;  quelquefois  il  est  tapissé 
d'enduits  adhérents  blanchâtres,  opalins,  comme  pseudo-membraneux.  Leur 
forme  est  arrondie  ou  ovalaire  dans  la  plupart  des  cas  ;  il  n'est  pas  rare  cependant 
qu'elle  soit  indécise  et  irrégulière.  Leur  contour  enfin  est  presque  toujours 
bordé  d'une  aréole  rouge  ou  purpurine. 

Bien  que  limitées  comme  étendue  et  peu  importantes  au  total  comme  lésions,  ces 
syphilides  ulcéreuses  du  voile  ne  laissent  pas,  en  certains  cas,  de  déterminer  des 
troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  marqués.  Sans  être  douloureuses  par  elles-mêmes, 
elles  déterminent,  en  raison  des  fonctions  dévolues  à  l'organe  qu'elles  affectent,  une 
gêne  locale  qui  se  traduit  de  la  façon  suivante  :  sensibilité  habituelle,  permanente, 
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de  la  gorge,  avec  sécheresse  et  cuisson  ;  difficultés  de  mastication  et  surtout  de 
déglutition  ;  les  aliments  sont  sentis  dans  la  bouche  ;  acides,  épicés  ou  trop  chauds, 
ils  deviennent  douloureux  ;  et  de  plus,  hypersécrétion  salivaire,  entretenue  par 
la  présence  des  ulcérations,  sollicitant  de  fréquents  besoins  davaler  et  contribuant 
de  la  sorte  à  renouveler  les  douleurs. 

Notons  cependant  qu'en  d'autres  cas  ces  divers  symptômes  font  absolument 
défaut.  J'ai  vu  plusieurs  fois  des  syphilides  ulcéreuses  du  voile  rester  latentes  et 
t^«ore>6' des  malades,  tant  elles  étaient  indolentes.  Ces  derniers  jours,  nous  avons 
reçu  dans  nos  salles  une  malade  qui  venait  réclamer  nos  secours  pour  des  accidents 
cutanés  :  investigations  faites,  nous  avons  découvert  sur  cette  femme  une  syphilide 
ulcéreuse  qui  entaillait  assez  profondément  l'un  des  piliers  du  voile  et  qui  l'avait 
même  échancré  ;  or  la  malade  n'avait  en  rien  appelé  notre  attention  sur  ce  point  ; 
elle  ne  se  plaignait  nullement  de  la  gorge  ;  elle  n'y  avait  jamais  éprouvé  la  moindre 
douleur,  la  moindre  gêne,  disait-elle,  et  elle  fut  étonnée  quand  nous  lui  montrâmes 
dans  une  glace  la  lésion  qu'elle  portait  au  palais. 

Non  traitées,  négligées,  excitées  par  des  irritants  locaux  (tels  que  le  tabac, 
par  exemple),  ces  syphilides  ulcéreuses  du  voile  persistent,  et  persistent  soit  en 
restant  stationnaires,  soit  en  s'élargissant.  En  tous  cas,  elles  durent  longtemps, 
très-longtemps  sans  tendance  à  la  réparation  spontanée. 

Traitées,  elles  se  réparent  assez  facilement  et  se  cicatrisent.  Rarement  la  cica- 
trice qu'elles  laissent  à  leur  suite  reste  déprimée  et  permanente.  Presque  toujours 
au  contraire,  elle  est  superficielle  et  finit  par  s'effacer. 

Enfin,  après  cicatrisation,  ces  syphilides  peuvent  récidiver  soit  in  situ  soit  au 
pourtour  de  leur  siège  primitif. 

Au  total  donc,  comme  vous  le  voyez.  Messieurs,  ce  ne  sont  là  que  des  lésions 
assez  bénignes,  bénignes  surtout  relativement  à  celles  dont  je  vais  vous  entretenir 
dans  quelques  instants.  11  est  extrêmement  rare,  en  effet,  que  les  syphilides  ulcéreuses 
s'étendent  ou  se  creusent  d'une  façon  inquiétante  pour  l'intégrité  du  voile,  et  jamais 
je  ne  les  ai  vues  pour  ma  part  déterminer  de  perforations.  Je  n'ai  observé  qu'un 
seul  casjusqu'ici  dans  lequel  une  ulcération  de  cette  nature,  originairement  dévelop- 
pée sur  un  des  piliers,  prit  une  tendance  phagédénique  assez  redoutable.  Cette 
ulcération  d'apparence  gangreneuse  envahit  une  portion  du  voile  et  se  creusa  assez 
profondément,  en  déterminant  de  très-vives  douleurs  ;  pendant  trois  à  quatre  se- 
maines, le  malade  éprouva  des  difficultés  excessives  de  déglutition  et  ne  put  se 
nourrir  que  de  liquides  et  de  panade.  Le  traitement  spécifique  vint  à  bout  cepen- 
dant de  cette  lésion.  Mais  ellen'était  pas  guérie  depuis  une  quinzaine  que,  subitement, 
elle  récidiva  in  situ.  Une  ulcération  nouvelle  se  reconstitua  dans  l'emplacement  de 
l'ancienne,  prit  comme  la  précédente  l'aspect  gangreneux,  s'élargit  et  reproduisit 
d'excessives  douleurs  de  gorge  auxquelles  s'ajoutèrent  des  douleurs  d'oreille  qui  ne 
s'étaient  pas  manifestées  lors  de  la  première  crise.  Une  seconde  fois  le  traitement 
triompha  du  mal,  et,  chose  curieuse,  la  guérison  fut  obtenue  sans  délabrements  véri- 
tables, au  seul  f»rix  d'une  cicatrice  assez  superficielle. 

Un  fait  particulier  à  ne  pas  oublier  ici,  c'est  que  les  lésions  dont  nous  traitons 
actuellement  ne  se  produisent  pas  seulement  à  la  face  antérieure  du  voile  jialatin. 
Elles  affectent  parfois  h  face  postérieure  du  ce  voile.  Là,  bien  entendu,  elles  se 
dérobent  à  l'examen  et  ne  peuvent  être  rendues  appréciables  que  par  l'inspection 
rhinoscopique.  Je  crois,  et  l'expérience  me  permet  d'affirmer  que  bon  nombre  de  ces 


L'ÉCOLE  DE  MÉDECINE  Sî^ 


singuliers  maux  de  gorge  syphilitiques  qui  semblent  se  produire  sans  lésion  et  que 
n'explique  pas  l'examen  direct  des  parties,  ne  sont  dus  en  réalité  qu'à  la  présence 
des  syphilides  ulcéreuses  situées  derrière  le  voile,  c'est-à-dire  en  un  point  où  elles 
échappent  à  la  vue  et  ne  peuvent  être  décélées  que  par  une  exploration  spéciale, 
délicate,  souvent  même  difficile.  Ces  maux  de  gorge  prétendus  sine  materiâ  ne 
sont  souvent,  comme  j'ai  pu  m'en  convaincre,  que  l'expression  subjective  de 
lésions  rétro-palatines. 

Conséquence  clinique  :  Ces  lésions  rétro-palatines  devront  être  recherchées  par 
l'examen  au  rhinoscope.  Et  cet  examen  sera  impérieusement  indiqué  chaque  fois 
que  les  malades  accusent  des  douleurs  de  gorge  persistantes,  profondes,  avec  besoin 
fréquent  de  tousser,  l'exploration  directe  des  parties  ne  rendra  pas  compte  de  tels 
symptômes.  A  fortiori  sera-t-on  invité  plus  naturellement  encore  à  pratiquer  cette 
exploration  si  l'on  constate  sur  la  face  antérieure  du  voile  un  certain  degré  de  rou- 
geur morbide,  symptôme  par  lequel  s'accusent  quelquefois  les  ulcérations  rétro- 
palatines. 

Enfin,  comme  variétés  très-rares  de  ces  lésions  dévoile,  je  vous  signalerai  un 
cas  dans  lequel  j'ai  vu  constater  avec  des  ulcérations  tertiaires  une  sorte  depapt^ 
lôme  végétant.  Voici  le  fait. 

Sur  un  malade,  dont  la  syphilis  remontait  à  sept  années,  tout  le  palais  était  devenu 
depuis  quelques  mois  le  siège  d'une  lésion  des  plus  bizarres.  Sur  quelques  points 
d'abord  existaient  des  ulcérations  identiques  d'aspect  à  celles  que  je  viens  de  vous 
décrire.  Déplus,  au  voisinage  de  ces  ulcérations,  la  plus  grande  partie  du  voile  et 
des  piliers  était  couverte  de  saillies  granuleuses,  végétantes,  les  unes  mamillaires, 
hémisphériques,  verruqueuses,  les  autres  allongées,  effdées  en  languettes,  papillai- 
res  de  forme,  semblables  à  de  longues  papilles  hypertrophiées.  Ces  deux  ordres  de 
lésions  guérirent  simultanément  sous  linfluence  du  traitement  spécifique  et  de  cauté- 
risations plusieurs  fois  répétées.  J'ai  vu  que  j'étais  resté  dans  un  certain  doute  rela- 
tivement à  la  nature  spécifique  de  ces  productions  papillaires,  n'ayant  eu  qu'une 
seule  fois  l'occasion  de  les  observer.  Mais,  visitant  ces  derniers  jours  le  musée  de 
l'hôpital  Saint-Louis,  j'ai  été  frappé  d'y  rencontrer  le  moulage  d'un  cas  absolu- 
ment identique  à  celui  de  mon  malade.  Or,  ce  cas,  qui  appartient  à  mon  collègue 
et  ami  le  D**  Besnier,  a  été  recueilli  comme  le  mien  sur  un  sujet  syphilitique,  à 
ta  période  tertiaire.  Il  semblerait  donc  difficile,  d'après  cela,  de  révoquer  en  doute  l'o- 
rigine spécifique  de  ces  productions  végétantes  de  la  gorge,  lesquelles  constituent 
vraisemblablement  une  sorte  de  Syphilide  papillomateuse. 

Bien  plus  fréquentes  sont  les  syphilides  ulcéreuses  des  Amygdales. 

Celles-ci  encore  n'ont  que  peu  ou  pas  de  caractères  distinctifs.  Elles  consistent 
simplement  en  des  ulcérations  analogues  d'aspect  à  celles  que  nous  venons  d'étudier 
sur  le  voile.  Ce  sont  des  plaies  anfiactueuses,  et  anfractueuses  en  raison  même  du 
siège  qu'elles  occupent  ;  généralement  gri.^âtres  ou  jaunâtres,  quelquefois  pulta- 
cées,  blanchâtres  et  comme  pseudo-membraneuses  ;  plus  ou  moins  étendues  ; 
tantôt  n'occupant  qu'une  partie  de  l'amygdale,  tantôt  s'étalant  sur  toute  la  région  ; 
le  plus  habituellement  indolentes  ou  peu  douloureuses;  quelquefois  cependant  éveil- 
lant une  certaine  réaction  de  voisinage  et  s'accompagnant  alors  de  douleur  dans  la 
déglutition,  de  gêne  continue  dans  l'arrière-gorge,  de  bourdonnements  et  d'élance- 
ments d'oreilles,  etc. 

On  a  vu  parfois  l'amygdale  être  fortement  entamée  et  détruite  presque  complè- 


83  L'ÉCOLE  DE  MÉDECINE 


tement  par  des  ulcérations  syphilitiques  tertiaires.  J'ai  même  observé  quelques  cas 
dans  lesquels  la  loge  amygdalienne  a  été  absolument  évacuée,  littéralement  vidée 
par  des  lésions  de  ce  genre.  A  vrai  dire  toutefois,  je  crois  sans  oser  l'affirmer  (car  la 
preuve  est  difficile  à  faire  ici),  que  ces  destructions  totales  des  amygdales  sont  moins 
le  résultat  de  simples  syphilicles  ulcéreuses  que  d'ulcérations  consécutives  à  des 
gommes,  à  de  véritables  infiltrations  gommeuses. 

2°  Gommes  du  voile  du  palais. 

Cela  dit  sur  le  premier  groupe  des  lésions  palatines  tertiaires,  arrivons  au  sujet 
plus  important,  au  sujet  essentiel  qui  doit  nous  occuper  aujourd'hui,  c'est-à-dire 
aux  gommes  du  voile  palatin. 

La  gomme  ne  diffère  pas  au  voile  du  palais  de  ce  qu'elle  est  ailleurs.  Ici  encore, 
comme  ailleurs,  elle  consiste  originairement  en  un  néoplasme  solide,  qui  plus  tard 
se  ramollit,  s'ouvre,  et  dégénère  finalement  en  une  ulcération  des  téguments  cuta- 
nés. Mais  des  conditions  de  siège  lui  impriment  ici  une  allure  particulière  et  déter- 
minent surtout  des  lésions  spéciales  qu'il  importe  d'examiner  en  détail. 

Suivons  donc  la  gomme  dans  les  diverses  périodes  de  son  évolution  et  voyons 
à  quels  phénomènes  elle  donne  lieu  dans  chacune  de  ces  périodes. 

I.  —  La  gomme,  tout-à-fait  à  son  début,  consiste  en  une  petite  tumeur  solide, 
dure,  aphlegmasique,  soulevant  la  muqueuse,  figurant  à  peu  près  ce  que  serait  un 
corps  étranger  (un  noyau  de  cerise  par  exemple)  introduit  dans  le  voile,  entre  ses 
deux  feuillets  muqueux. 

Sa  forme  et  son  volume  à  cette  époque  sont  comparables,  soit  à  un  petit  pois, 
dans  les  cas  où  la  tumeur  est  sphéroïdale,  soit  à  une  amande,  lorsque  la  tumeur 
initiale  est  aplatie. 

Le  siège  qu'elle  affecte  est  variable  :  on  l'observe  le  plus  habituellement  sur  la  por- 
tion aplatie  du  voile,  soit  vers  la  région  médiane,  soit  sur  l'un  ou  l'autre  des  côtés, 
presque  indifféremment  ;  quelquefois  latéralement,  vers  les  piliers  ;  quelquefois  aussi 
vers  le  segment  latéro-postérieur,  avec  ou  sans  participation  de  la  luette  ;  plus  rare- 
ment enfin  sur  la  luette  isolément. 

Mais  disons  immédiatement  qu'il  est  extrêmement  rare  de  constater  la  gomme  du 
voile  sous  cette  forme tout-à-fait  initiale.  On  n'a  que  bien  peu  d'occasions  de  l'obscrxcr 
ainsi  à  l'état  de  tumeur  isolée, circonscrite,  dure  et  aphlegmasique.  Ce  n'est  certes  pas 
1  fois  sur  30  ou  40  qu'on  la  rencontre  à  cette  période  embryonnaire.  Et  pourquoi? 
Parce  que  de  deux  choses  l'une  :  ou  bien  la  gomme  passe  inaperçue  du  malade  à 
cette  période,  et  cela  pour  la  bonne  raison  qu'elle  n'excite  ni  douleur,  ni  trouble 
fonctionnel  d'aucun  genre  ;  ou  bien  le  malade  s'en  aperçoit  ;  il  remarque  qu'il 
porte  au  palais  une  grosseur,  quelque  chose  comme  un  petit  noyau  ;  mais  cette 
grosseur  est  absolument  indolente,  ce  noyau  n'est  en  rien  gênant  ;  de  sorte  que  le 
malade  ne  s'en  inquiète  pas  ;  il  croit  que  «  cela  passera  tout  seul  »  et  ne  vient 
pas  consulter  «  pour  si  peu  ». 

Aussi  le  plus  souvent  n'est-ce  qu'à  une  époque  ultérieure  que  Ton  commence  à 
observer,  en  pratique,  la  tumeur  gommeuse  du  voile  du  palais,  à  une  époque  où  d'une 
part,  elle  s'est  étendue,  développée,  où  d'autre  part,  elle  a  commencé  à  éveiller  vers 
les  tissus  voisins  un  certain  degré  de  réaction  phlegmasique  ;  cest-à-dire  à  une 
époque  où  déjà,  vraisemblablement,  les  élénoents  constitués  de  la  lésion  sont  entrés 
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en  dégénérescence  et  sont  en  voie  de  subir  la  transformation  préparatoire  au  ramoU 
lissement. 

Eh  bien,  Messieurs,  examinons  donc  la  gomme  à  ce  moment,  moment  le  plus  pré- 
coce où  nous  soyons  généralement  appelés  à  l'observer. 

Que  trouvons-nous  à  cette  période  ?  L'une  ou  l'autre,  pas  plus  souvent  l'une  que 
Tautre,  des  deux  apparences  qae  voici. 

Ou  bien,  et  ceci  est  le  cas  le  plus  rare,  tuméfaction  circonscrite  et  d'aspect 
inflammatoire  occupant  telle  ou  telle  portion  du  voile  du  palais;  sur  un  point  de 
l'étendue  d'une  pièce  de  50  centimes  ou  d'un  franc,  saillie  notable,  en  forme  de  seg- 
ment de  sphère  ou  d'amande  ;  à  ce  niveau  muqueuse  rouge,  visiblement  enflam- 
mée, tendue,  luisante  et  comme  vernie,  résistante  au  toucher.  De  par  ce  signe  il 
est  évident  que  la  saillie  du  voile  résulte  d'une  infiltration  produite  par  un  néoplas- 
me, et  que  l'inflammation  périphérique  n'est  qu'un  épiphénomène  de  cette  infil- 
tration. 

Ou  bien,  ce  qui  est  de  beaucoup  le  cas  le  plus  commun,  l'observateur  constate 
simplement  ceci  :  une  tuméfaction  diffuse  dune  portion  plus  ou  moins  étendue 
du  voile  palatin.  Cette  tuméfaction  comprend  en  général  le  quart,  le  tiers  ou  même 
la  moitié  du  voile  ;  il  est  plus  rare  qu'elle  en  aflecte  une  étendue  pi  us  considérable 
comme  les  deux  tiers,  les  trois  quarts  ;  presque  jamais  elle  ne  porte  sur  le  voile 
tout  entier. 

Tuméfaction  du  voile  sans  perception  de  tumeur  distincte^  voilà  ce  qui  cons- 
titue celte  seconde  forme  de  la  lésion,  forme,  je  vous  le  répèle  encore,  la  plus  habi- 
tuelle, et  la  plus  habituelle  au  point  de  se  présenter  à  l'observation  19  fois  sur  20, 
approximativement. 

Mais  venons  aux  détails,  car  cette  importante  lésion  mérite  d'être  étudiée  dans  ses 
attributs  cliniques. 

Dès  que  le  malade  ouvre  la  bouche,  une  première  particularité  frappe  l'observa- 
teur ;  c'est  la  déformation  partielle  s\}h[Q  par  le  voile.  Le  voile  ne  figure  plus  celte 
arcade  géométriquement  régulière  qu'il  décrit  à  l'état  sain.  Sur  un  siège  et  sur  une 
étendue  variable  il  est  déformé  ;  une  saillie,  une  proéminence  s'est  faite  sur  sa 
voûte. 

Au  même  point,  en  second  lieu,  la  muqueuse  a  perdu  la  coloration  et  l'aspect 
qu'elle  présente  physiologiquement.  Elle  olfre  une  rougeur  morbide,  d'un  ton 
sombre;  de  plus,  elle  est  comme  tendue, lisse  et  luisante;  on  la  dirait  vernie. 

Un  troisième  attribut  clinique  consiste  dans  V épaississement  du  voile.  Cet 
épaississe  ment,  l'œil  le  devine  tout  d'abord  rien  qu'à  la  saillie  morbide  de  l'arcade 
palatine,  le  toucher  permet  ensuite  de  le  constater.  Le  doigt,  en  effet,  promené  al- 
ternativement sur  les  parties  saines  et  sur  les  parties  malades  donne  la  sensation 
très-nette  qu'au  niveau  de  ces  dernières  le  voile  est  devenu  notablement  plus  épais. 
L'épaisseur  normale  du  voile  paraît  au  moins  doublée  souvent  même  triplée  et 
quadruplée. 

La  même  exploration  apprend  encore  qu'aux  points  affectés  le  voile  n'est  pas 
seulement  augmenté  d'épaisseur;  il  est  en  plus,  rénitent,  résistant  au  toucher,  dwr 
en  un  mot. 

Et  enfin,  dernier  phénomène  qui  est  un  corollaire  des  précédents,  ce  voile 
engorgé  partiellement  est  devenu  partiellement  rigide  et  immobile.  Je  m'expliqye. 
Lorsque  vous  examinez  un  voile  du  palais  sain,  vous  le  voyez  pendant  reiplorMion 
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'exécuter  certains  mouvements,  sous  l'influence  de  la  respiration  ou  de  son  activité 
propre;  vous  le  voyez  s  élever,  s'abaisser,  s'étendre  et  se  relâcher  tour  à  tour,  se 
modifier  de  forme  dans  sa  partie  convexe,  ses  arcades,  ses  piliers.  Or,  rien  de  sem- 
blable ici.  Le  voile  afl'ecté  par  la  gomme  est  devenu  immobile,  immobile  sinon  en 
totalité,  du  moins  partiellement,  dans  l'étendue  qu'occupe  l'infiltration;  il  n'est 
plus  susceptible  des  mouvements  délicats  qu'il  exécute  à  l'état  sain;  il  est  rigide, 
inerte  et  comme  figé. 

Cependant  remarquez-le  bien,  Messieurs,  le  voile  altéré  de  la  sorte  n'est  pas  le 
siège  d'une  tumeur,  d'une  tumeur  distincte,  isolée,  localisable  ;  c'est  lui-même  qui 
est  affecté  dans  son  propre  tissu  et  qui  est  tuméfié;  cest  lui-même,  en  un  mot,  qui 
fail  lumcur. 

J'insiste  sur  ce  fait  parce  qu'il  a  une  importance  réelle,  et  voici  pourquoi.  La 
plupart  des  élèves  auxquels  on  montre  pour  la  première  fois  une  lésion  de  ce  genre, 
généralement  qualifiée  de  «  tumeur  »,  s'attendent  à  voir  tout  autre  chose  que  cela 
et  vous  disent  :  «  Mais  où  est  donc  la  tumeur"!  Vous  me  parlez  d'une  tumeur  et  je 
a  n'en  vois  pas.  Je  ne  vois  qu'un  voile  un  peu  plus  gros  que  d'ordinaire,  qu'un 
«  voile  tuméfié,  dur,  rouge,  et  c'est  tout.  »  Eh  bien,  Messieurs,  c'est  qu'en  effet, 
ce  qu'on  appelle  tumeur  gommeuse  du  voile  n'est  rien  autre  que  cela  ;  -ce  n'est 
pas,  d'aspect,  d'apparence,  une  tumeur  dans  le  voile,  cest  le  voile  tuméfié, 
le  voile  dans  lequel  la  tumeur  originaire  a  disparu^  soit  par  infiltration  consécutive 
des  éléments  voisins,  soit  simplement  par  engorgement  inflammatoire  périphérique. 
De  sorte  qu'en  somme,  cliniquement,  la  tumeur  gommeuse  du  voile  n'est,  à  un 
moment  donné,  que  le  voile  augmenté  de  volume,  infiltré  ou  semblant  infiltré  en 
masse,  sur  une  portion  plus  ou  moins  étendue. 

En  résumé  donc,  déformation  de  l'arcade  palatine  ;  —  rougeur  sombre,  circons- 
crite au  point  affecté,  —  épaississement  partiel  et  dureté  du  voile  au  même  point; 
—  rigidité  dans  les  mouvements  auxquels  la  portion  atteinte  ne  participe  plus  ; 
et  tout  cela  sans  tumeur  distincte  ;  voilà  les  signes  objectifs  delà  lésion;  c'est 
à  l'ensemble  de  ces  signes  que  vous  devrez  reconnaître  l'infiltration  gommeuse  du 
voile  palatin. 

Les  caractères  objectifs  par  lesquels  s'accuse  la  gomme  palatine  à  sa  période  de 
formation  et  d'augment  se  modifient  peu  jusqu'au  moment  où  la  lésion,  si  tant  est 
qu'elle  doive  suivre  son  évolution  spontanée  et  intégrale,  aboutit  à  la  perforation  du 
voile.  Ce  qui  se  produit  simplement,  alors  que  le  ramollissement  interstitiel  s'opère, 
se  résume  en  ceci  :  certaine  exagération  de  volume  subie  par  le  voile,  qui  bombe  da- 
vantage, proémine  de  plus  en  plus  ;  et  en  même  temps,  diminution  de  rénitence 
des  parties,  qui  progressivement  offrent  au  doigt  une  dureté  moins  sèche,  deviennent 
plus  pâteuses  et  quelquefois  même  présentent  un  léger  œdème  superficiel. 

Nousen  avonsfini.  Messieurs,  avec  les  signes  objectifs  delà  lésion.  Mais  un  second 
point  doit  nous  occuper  actuellement.  A  ces  signes  objectifs  s'ajoute-t-il  àQ^trouhles 
fonctionnels  corrélatifs  proportionnels  ?  Question  importante  à  discuter,  car  elle 
nous  conduit  d'une  part  k  dissiper  certaines  erreurs  accréditées  par  quelques  patholo- 
gîstes,  et  d'autre  part  elle  nous  montrera  la  lésion  qui  nous  occupe  sous  son  côté  le 
plus  saillant,  le  plus  essentiel  à  bien  connaître,  V insidiosilé  particulière,  étonnante, 
qui  préside  à  son  développement. 

On  a  dit,  et  vous  trouverez  répété  même  dans  certaine  monographie  récente,  que 
la  gomme  palatine  s'accompagnait  ou  était  précédée  de  phénomènes  généraux,  tels  que 
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(^) 
malaise  prémonitoire,  fatigue  excessive,  courbature,  céphalée,  fièvre,  inappétence, 

langue  saburralc,  etc.  Ici,  Messieurs,  je  proteste  et  de  toutes  mes  forces,  car  cela  est 
une  erreur  de  fait,  cela  est  une  erreur  matérielle.  Prenez  le  contrepied  de  cette  pro- 
position, et  vous  serez  dans  le  vrai.  D'une  part,  en  effet,  la  syphilide  gommeuse 
n'est  précédée,  annoncée  par  aucun  trouble  général  ;  et  d'autre  part  elle  évolue 
absolument  à  froid,  sans  réaction  sur  l'organisme,  sans  fièvre,  sans  aucun  trouble 
de  la  santé. 

Qu'en  certains  cas  dont  je  vous  parlerai  plus  tard,  dans  ces  cas  par  exemple  de 
lupus  guttural  où  des  lésions  multiples  affectent  une  marche  suraiguë,  il  se  produise 
un  trouble  général  de  l'économie  caractérisé  par  un  certain  état  fébrile,  avec  malaise, 
inappétence,  adynamie,  etc. ,  oui,  cela  peut  être  etcela  s'observe  quelquefois,  je  l'avoue. 
Mais  qu'à  propos  d'une  simple  gomme  du  voile  il  se  manifeste  des  phénomènes  de 
ce  genre,  cela  est  faux,  absolument  faux.  J'en  appelle  sur  ce  point  au  témoignage 
des  praticiens.  Le  propre,  tout  au  contraire,  de  l'affection  que  nous  étudions  actuel- 
lement est  de  se  produire  d'une  façon  sourde,  froide,  aphlegmasique,  presque  latente, 
de  se  produire  en  tout  cas  avec  une  sorte  d'indifférence  absolue  de  l'organisme. 

Et  non  seulement  la  lésion  se  produit  en  dehors  de  tout  symptôme  général,  mais 
de  plus,  elle  évolue  localement,  à  la  période  du  moins  oii  nous  en  sommes  arrivés,  avec 
des  troubles  fonctionnels  remarquablement  légers.  C'est  même  là  une  particularité  dcs 
plus  curieuses  à  mettre  en  relief  et  sur  laquelle  je  ne  saurais  insister  assez  vivement. 

Croyez- vous  en  effet,  Messieurs,  que  cette  lésion,  qui  tout  à  l'heure  va  aboutir  à 
des  désordres  locaux  importants,  qui  va  perforer  le  palais,  croyez-vous,  dis-je,que 
cette  lésion  détermine,  alors  qu'elle  se  constitue,  des  symptômes  locaux  proportion- 
nés à  sa  gravité  future?  Pas  le  moins  du  monde.  Tout  au  contraire  elle  se  montre 
pour  l'instant  remarquablement  inoffensive,  singulièrement  bénigne,  bien  plus  bé- 
nigne que  l'angine  inflammatoire  la  plus  légère.  Jugez-en. 

D'abord,  elle  est  peu  douloureuse,  je  pourrais  dire,  elle  n'est  pas  douloureuse. 
La  gomme  palatine  en  voie  de  formation  et  de  ramollissement  n'éveille  pas  de 
souffrances  réelles,  pas  de  battements,  pas  d'élancements,  pas  de  constriction  gut- 
turale. Tout  ce  qu'elle  produit,  c'est  une  certaine  gêne  de  la  gorge,  un  mal  de  gorge 
assez  léger,  pour  que  les  malades  ne  s'en  inquiètent  pas  en  général. 

En  second  lieu,  peu  de  troubles  fonctionnels  :  voix  à  peine  modifiée,  ou  modifiée 
tout  au  plus  comme  elle  l'est  dans  une  angine  légère,  c'est-à-dire  prenant  un  certain 
timbre  guttural  ;  déglutition  quelque  peu  embarrassée  surtout  dans  l'ingestion  des 
liquides  ;  de  temps  à  autre  seulement,  en  raison  de  la  rigidité  du  voile,  reflux  nasal 
des  boissons  ;  encore  cela  est-il  assez  rare  et  ne  s'observe-t-il  que  dans  le  cas  où 
le  voile  est  intéressé  sur  une  grande  étendue. 

Et  c'est  tout  ;  rien  autre  ne  se  produit. 

Si  bien  que  dans   la  plupart  des  cas  les  malades  ne  s'inquiètent  même  pas  de 

(  ces  phénomènes.  Ils  n'y  prêtent  qu'une  attention  distraite.  Ils  se  croient  affectés 

d'un  mal  de  gorge  vulgaire,    d'une  de  ces   angines  accidentelles    que  chacun  a 

éprouvées  vingt  fois  dans  sa  vie  et  qui  s'en  vont  comme  elles  sont  venues,  sans 

traitement.  Ils  attribuent  à  un  refroidissement  ce  malaise  guttural.  Bref,  ils  en 

■souffrent  si  peu,  ils  en   sont  si  peu  troublés  que,  comme  ils  le  disent  tous  après 

1  coup,  ils  ne  songent  même  pas  à  consulter  un  médecin  et  attendent  avec  quiétude 

une  guérison  qui,  d'après  eux,  ne  saurait  tarder. 

Ecoutez-les,  en  effet,  raconter  leur  mésaventure,  alors  que  plus  tard,  épouvantés 

(1)  Ciours  de  M.  Fournier,  (jfuUt), 
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des  dégâts  qui  se  sont  produits,  ils  accourent  vers  nous.  C'est  invariablement 
le  même  thème,  la  même  phrase  stéréotypée  qu'ils  nous  débitent  tous:  «  Gomment 
«  aurais-je  pu  m'attendre  à  cela  ?  Je  me  portais  très-bien  :  je  n'avais  pas  la  moin- 
«  dre  fièvre.  Je  ne  souffrais  pas  de  la  gorge  ;  je  ne  sentais  presque  rien  :  je 
a  croyais  m'être  refroidi,  voilà  tout.  J'ai  eu  dix  fois  des  maux  de  gorge  qui  m'ont 
«  fait  bien  plus  souffrir  et  qui  ont  guéri  tout  seuls.  Comment  aurais-je  pu  me 
«  croire  menacé  de  ce  qui  m'est  arrivé  depuis  ?  etc.,  etc.  » 

C'est  qu'en  effet,  Messieurs,  il  existe  une  singulière  opposition,  un  contraste  pres- 
que extraordinaire  entre  cette  absence  de  troubles  locaux  et  les  résultats  auxquels 
aboutit  soudainement  la  maladie.  La  moindre  angine,  la  moindre  esquinancie  ferait 
cent  fois  plus  de  fracas,  pour  n'aboutir  à  rien  de  grave,  pour  guérir  sans  aucune 
suite.  Le  gomme  du  palais,  inversement,  bénigne  et  presque  latente,  comme  phé- 
nomènes généraux  et  locaux,  conduit  au  contraire  à  une  lésion  sérieuse,  irrémédia- 
ble, que  je  vais  vous  décrire  dans  un  instant. 

Eb  bien,  cette  évolution  latente,  cette  apparence  de  bénignité  qui  dissimule 
une  gravité  réelle,  constitue  ce  qu'on  appelle  Vinsidiosité. 

Donc,  insidieuse  par  excellence  est  la  gomme  du  voile  palatin  ;  rappelez- 
vous  bien  cela,  Messieurs,  car  là  est  le  caractère  le  plus  essentiel,  le  plus  frappant 
du  mal,  celui  qu'il  importe  le  plus  de  connaître  en  pratique.  C'est  une  lésion  qui 
débute  et  se  constitue  sous  les  allures  les  plus  inoffensives,  puis  qui,  tout  à  coup,  abou- 
tit aux  accidents  graves  qu'il  me  reste  à  vous  faire  connaître. 

Ces  accidents  sont  ceux  de  la  troisième  période,  période  d'ulcération  dont  nous 
allons  actuellement  aborder  l'étude. 

IL  Après  avoir  persisté  pendant  un  certain  temps  sous  la  forme  précédente,  la 
gomme  de  palais  subit  le  sort  de  toutes  les  gommes,  c'est-à-dire  se  ramollit  et 
s'ouvre  en  un  point,  puis  s'ulcère.  En  cela  se  résument  les  phénomènes  de  cette 
troisième  période. 

Tout  d'abord,  comment  la  gomme  s'ouvre-t-elle  ?  Presque  toujours  à  Vinsu  des 
malades  ;  quelquefois  pendant  le  mastication,  quelquefois  pendant  le  sommeil. 
C'est  ainsi,  par  exemple,  qu'une  de  nos  malades  s'étant  endormie  avec  un  léger  mal 
de  gorge  dont  elle  souffrait  depuis  quelques  jours,  ne  fut  pas  peu  stupéfaite  de  se 
réveiller  le  lendemain  matin  «  avec  un  trou  dans  le  palais  » ,  ne  pouvant  plus  par- 
ler qu'en  nasonnant,  et  rejetant  les  boissons  par  le  nez.  En  tout  cas,  cette  ouver- 
ture de  la  gomme  se  fait  toujours  sans  douleur. 

Puis,  l'orifice  établi  sur  la  tumeur  s'élargit  aussitôt,  presque  immédiatement. 
En  un  temps  très-court  il  se  convertit  en  une  ulcération  véritable,  laquelle  s'étend 
plus  ou  moins  d'une  façon  rapide  pour  envahir  progressivement  toute  l'étendue 
des  parties  infiltrées  par  la  gomme.  Rien  de  surprenant  à  cela,  car  cette  rapide  des- 
truction était  préparée  à  l'avance.  Ce  n'est  pas  une  muqueuse  saine  qui  disparaît 
ainsi  en  quelques  jours  ;  c'est  une  muqueuse  depuis  longtemps  malade,  minée, 
amincie,  au  moment  de  la  perforation. 

Et  alors,  de  deux  choses  l'une  : 

Ou  bien  il  n'existe  qu'une  ulcération  sur  le  voile,  lequel,  en  dépit  de  son  peu 
d'épaisseur,  reste  cependant  imperforé  ; 

Ou  bien,  et  cela  est  le  cas  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  le  voile  n'est  pas  seu- 
lement ulcéré  ;  il  est  détruit  dans  toute  son  épaisseur  ;  et,  si  cette  destruction  porte 
sur  les  parties  non  marginales,  il  est  troué  de  part  en  part,  il  esi perforé. 
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Dans  le  premier  cas,  alors  qu'il  n'existe  qu'une  ulcération  sans  perforation^  ce 
qu'on  constate  est  très-simple.  C'est  une  perte  de  substance,  une  entaraure  dans  le 
voile,  dont  la  face  antérieure  est  plus  ou  moins  creusée  en  un  point,  mais  dont  la 
face  postérieure  reste  intacte.  C'est  en  un  moi  uûq  ulcération,  telle  qu'il  s'en  cons- 
titue à  la  suite  de  l'ouverture  de  toutes  les  gommes,  ulcération  dont  le  fond  est 
constitué  par  les  portions  du  voile  restées  saines,  et  qui  rappelle  comme  aspect, 
comme  caractères,  l'aspect  et  les  caractères  de  l'ulcère  gommeux. 

Cette  ulcération  est  toujours  creuse,  très-creuse  même  le  plus  souvent,  eu  égard 
à  sa  faible  étendue  (j'en  voyais  une  récemment  où  Ton  aurait  facilement  logé  une 
petite  noisette)  ;  elle  est  bordée  d'une  aréole  rouge  assez  étendue,  et  circonscrite  par 
du  tissu  dur,  rénitent,  dont  l'infiltration  n'est  pas  douteuse  ;  elle  présente  des 
bords  nettement  entaillés  et  à  pic  ;  son  fond  enfin  est  jaunâtre  et  comme  bour- 
billon7ieux,  constitué  qu'il  est  par  du  tissu  gommeux  dégénéré,  à  l'état  d'eschare. 

Quelquefois  cette  ulcération,  surtout  si  elle  est  convenablement  traitée  à  ce 
moment  et  rapidement  traitée,  reste  ce  qu'elle  est,  sans  s'étendre,  sans  se  creuser 
davantage,  puis  se  répare  et  se  cicatrise  ;  dans  ce  cas,  le  plus  heureux,  le  voile  de 
palais  reste  imperforé.  Mais  plus  souvent,  après  avoir  détruit  les  portions  anté- 
térieures  du  voile,  la  lésion  achève  son  œuvre  en  ulcérant  la  portion  postérieure, 
et  arrive  à  perforer  le  voile.  L'affection  rentre  alors  dans  le  second  ordre  de  lésions, 
dont  nous  allons  nous  occuper  dans  un  instant. 

Disons  immédiatement  ici,  pour  n'avoir  plus  à  revenir  sur  ce  point,  que  lou- 
verture  et  l'ulcération  de  la  gomme  palatine  ne  se  produisent  pas  toujours,  comme 
nous  l'avons  supposé  jusqu'à  présent  à  la  face  antérieure  du  voile.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  c'est,  en  effet,  à  la  face  antérieure  que  la  gomme  vient  proéminer 
et  s'ouvrir  mais  en  quelques  cas  cette  ouverture  se  fait  à  la  face  postérieure.  Rien 
n'est  changé  pour  cela  à  l'évolution  morbide.  Ce  que  nous  venons  de  voir  se  passer 
en  avant  se  passe  en  arrière.  C'est  delà  sorte  qu'en  certains  cas  le  voile,  après 
s'être  tout  d'abord  ulcéré  en  arrière,  arrive  consécutivement  à  s'ulcérer  en  avant. 
La  perforation  se  produit  alors  des  parties  postérieures  vers  les  antérieures. 

Dans  le  second  cas  le  voile  est  entamé  dans  toute  son  épaisseur.  Ici,  ce  n'est 
plus  seulement  une  ulcération  qui  se  produit  à  l'une  ou  à  l'autre  des  faces  du  voile; 
ce  n'est  plus  seulement  une  entamure  avec  fond  que  l'on  constate  sur  le  voile,  c'est 
une  entamure  sans  fond  ;  c'est  une  destruction  de  part  en  part. 

Or  suivant  les  points  où  elle  s'opère,  cette  destruction  en  épaisseur  donne  à  la 
lésion  des  aspects  différents. 

Si  elle  s'opère  sur  les  parties  marginales  du  voile,  elle  Véchancre  simplement. 

Si  elle  s'opère  sur  les  parties  centrales,  elle  creuse  dans  le  voile  un  trou  vérita- 
ble, une  per/bra^zon  proprement  dite,  laquelle  est  entourée,  circonscrite  parles  par-' 
lies  du  voile  restées  saines. 

Mais  que  cette  destruction  s'opère  ici  ou  là,  peu  importe  au  point  de  vue  des 
caractères  intrinsèques  de  la  lésion,  laquelle  reste  toujours  la  même  et  se  présente 
toujours  avec  les  mêmes  attributs  objectifs  ;  et  ces  caractères,  bien  entendu,  sont 
ceux  de  l'ulcère  gommeux  que  je  vous  décrivais  tout  à  l'heure  et  qu'il  serait  super- 
flu de  reproduire. 

Seulement  la  disposition  de  cet  ulcère  gommeux  est  différente  suivant  les 
points  qu'il  occupe. 

S'il  est  situé  à  la  périphérie  du  voile,  il  consiste  en  une  bande  uloérmse,  qtiv 
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borde  le  palais  en  l'échancrant,  en  pénétrant  plus  ou  moins  avant  vers  ses  parties 
centrales. 

S'il  siège  sur  les  parties  centrales,  il  constitue  alors  une  espèce  de  canal  ulcé- 
reux, creusé  dans  le  voile.  Ce  canal  ne  mesure  pas  moins  de  6  à  8  millimètres  de 
trajet  à  travers  le  voile,  quelquefois  même  davantage,  jusqu'à  un  centimètre  envi- 
ron. Ses  parois  ulcéreuses  sont  creusées  dans  un  tissu  rouge,  violacé,  lequel  n'est 
autre  que  le  voile  infiltré  de  productions  spécifiques  ou  inflammatoires.  Elles  pré- 
sentent une  surface  jaunâtre,  diphtéroïde,  identique  d'aspect  à  celle  des  ulcères 
gommeux. 

Comme  évolution  ultérieure,  cette  ulcération  est  extensive^  mais  extensive  dans 
de  certaines  limites  ;  elle  s'étend  dans  l'aire  des  parties  infiltrées  par  le  néoplasme 
gommeux,  mais  elle  ne  s'étend  pas  au-delà.  Tout  ce  qui  a  été  envahi  par  la  gom- 
me disparaît,  est  rongé  ;  mais  lorsque  cela  a  disparu,  le  travail  ulcéreux  s'arrête, 
ne  progresse  plus  au-delà  (réserves  faites  toutefois  pour  certains  cas  dont  je  vous 
parlerai  plus  tard,  dans  lesquels  l'ulcération  se  continue  au-delà  du  siège  initial 
de  la  gomme  en  prenant  une  marche  phagédénique) . 

Ici,  Messieurs,  se  place  une  remarque  curieuse.  Quand  les  tissus  infiltrés  par 
la  gomme  disparaissent  comment  disparaissent-ils  ?  Ils  disparaissent  sans  laisser 
de  traces,  à  l'insu  du  malade  et  du  médecin.  Ce  qu'ils  deviennent,  on  ne  le  sait 
pas,  on  ne  le  voit  pas.  Ils  semblent  fondre  sur  place,  pour  ainsi  dire.  En  tout  cas, 
ils  ne  forment  pas  d'eschare  distincte,  qui  se  sépare  des  parties  saines  et  tombe 
dans  la  bouche  ;  on  n'en  trouve  pas  vestige,  voilà  le  fait  à  expliquer  comme  on 
voudra.  Ils  disparaissent  comme  disparaît  le  poumon  excavé  par  les  cavernes  tu- 
berculeuses. Vraisemblablement  et  même  certainement  pourrais-je  dire,  il  s'opère 
là  une  sorte  de  destruction  moléculaire,  dont  les  éléments  ténus,  divisés,  dissociés, 
dissous  sont  emportés  par  la  salive,  rejetés  dans  les  crachats  ou  avalés. 

Et  finalement,  quand  ce  travail  de  destruction  est  accompli,  que  reste-t-il  des 
parties  affectées,  quel  est  l'état  de  ces  parties  ?  Trop  brièvement  on  se  contente  de 
dire  en  général  que  le  voile  est  entamé,  perforé,  détruit.  Cela  est  bien  succint.  Les 
choses,  ce  me  semble,  méritent  d'être  examinées  de  plus  près,  et  des  formes  diver- 
ses de  mutilation  du  voile  peuvent  être  distinguées. 

Ces  formes  sont  au  nombre  de  quatre  et  peuvent  être  désignées  de  la  façon  suivante  : 

\°  Echancricre  marginale  du  voile  —  Ici  la  mutilation  porte  sur  les  parties 
périphériques,  marginales,  du  voile,  à  savoir  :  piliers,  arcades,  luette.  Ces  parties 
sont  entamées  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  De  leur  destruction  ré- 
sulte une  entaillure  proportionnelle,  qui  échancre  le  voile  sur  ses  bords. 

Exemple  :  une  malade  que  je  vous  ai  déjà  présentée  et  que  vous  allez  revoir  au- 
jourd'hui présente  une  mutilation  de  ce  genre.  Sur  cette  femme,  l'arcade  droite  du 
voile  a  été  échancrée  dans  l'étendue  d'un  demi-centimètre  au  moins,  d'avant  en  ar- 
rière sur  deux  centimètres  environ,  transversalement. 

Quand  l'infiltration  gommeuse  porte  sur  la  base  de  la  luette  cet  appendice  peut 
être  séparé  tout  en  restant  sain.  On  voit  de  la  sorte  la  luette,  guillotinée 
parTulcère  gommeux,  si  je  puis  ainsi  dire,  se  détacher  en  totalité  du  voile.  D'autres 
fois  et  plus  souvent,  le  luette  envahie  par  l'infiltration  gommeuse  se  détruit  molécu- 
lairement  et  disparaît  sans  qu'on  en  trouve  vestiges.  Le  voile  persiste  alors  privé 
de  cet  appendice,  et  son  bord  postérieui'  ne  décrit  plus  qu'une  arcade  simple  à  con- 
cavité antérieure. 
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go  Perforation  —  La  perforation  proprement  dite  est  la  mutilation    du   voile 

qui  consiste  en  un    trou  creusé  dans  Taire  de  ce  voile  au  milieu  des  parties  qui  res- 
tent indemnes.  C'est  un  trou  dans  le  voile. 

Elle  peut  occuper  divers  sièges  :  les  parties  médianes  ou  latérales,  antérieures  ou 
postérieures.  Quand  il  lui  arrive  d'être  située  sur  les  parties  les  plus  postérieures 
du  voile,  elle  devient  alors  presque  marginale,  et  n'est  plus  séparée  du  bord  pos- 
térieur que  par  une  bande  de  tissu  sain  très-étroite,  réduite  à  quelques  millimè- 
tres, voir  même  à  un  millimètre  d'épaisseur. 

La  forme  et  les  dimensions  de  cette  perforation  sont  variables. 

Gomme  forme  elle  est  le  plus  souvent  arrondie,  plus  ou  moins  régulièrement. 
Quelquefois  elle  est  parfaitement  ronde  et  comme  faite  au  compas  ;  d'autres  fois 
elle  est  ovalaire,  elliptique,  et  alors  elle  est  toujours  allongée  transversalement, 
dans  le  sens  où  s'opèrent  les  tractions  musculaires  du  voile. 

Variable  comme  dimensions,  quelquefois  elle  est  assez  petite  pour  qu'un  stylet 
puisse  à  peine  y  pénétrer  ;  (exemple,  une  malade  que  je  vous  ai  montrée  lors  de 
notre  première  réunion  ;  cette  malade  a  quitté  l'hôpital  depuis  longtemps,  absolu- 
ment guérie)  ;  —  le  plus  souvent  elle  a  un  diamètre  supérieur  et  laisse  facilement 
pénétrer  une  sonde  ordinaire  ;  d'autres  fois  elle  offre  les  dimensions  d'une  pièce 
de  20  cent.,  ou  de  50  cent.,  plus  rarement  elle  atteint  les  proportions  cl 'une  amande 
d'abricot  ;  enfin  elle  peut  être  plus  considérable  encore.  J'ai  vu  dernièrement  sur  un 
malade  une  perforation  de  ce  genre  qui  mesurait  trois  centimètres  transversalement 
et  douze  à  quinze  millimètres  comme  diamètre  antéro-postérieur. 

3^  Division  en  rideaux.  Cette  forme  est  presque  aussi  fréquente  que  la  perfora- 
tion simple.  Elle  se  produit  par  le  mécanisme  suivant  :  lorsque  l'infiltration  gom- 
meuse  a  occupé  sur  une  certaine  étendue  d'avant  en  arrière  les  portions  médianes 
du  voile,  ces  portions  se  détruisent  ultérieurement  par  le  fait  du  ramollissement 
et  de  l'ulcération  de  la  gomme. 

Or,  quand  le  travail  de  destruction  s'est  accompli,  le  voile  se  trouve  divisé  sur 
sa  partie  médiane  d'avant  en  arrière  et  segmenté  en  deux  lambeaux  latéraux. 
Qu'arrive-t-il  alors  ?  Sous  l'influence  de  la  rétraction  musculaire,  ces  deux 
lambeaux  s'écartent  ;  et  comment  s'écartent-ils  ?  A  la  façon  des  grands 
rideaux  d'une  fenêtre.  Adhérents  au  palais  osseux  ils  s'écartent  latéralement  par 
leurs  parties  inférieures,  et  figurent  assez  exactement,  je  le  répète,  ce  que  sont  les 
rideaux  d'une  fenêtre,  qui,  rapprochés  par  leurs  parties  supérieures,  divergent 
latéralement  dans  les  parties  inférieures. 

Lorsque,  dans  ce  mode  de  mutilation,  la  luette  est  conservée,  on  la  voit  pendre 
sur  le  lambeau  auquel  elle  est  restée  adhérente  et  former  là  une  sorte  d'appendice 
mamelonné,  flasque  et  mobile. 

4°  Destruction  presque  complète  du  voile  ou  même  destruction  absolue. 
Cette  dernière  variété  s'observe  bien  moins  souvent. 

Il  n'est  pas  très-rare  cependant  qu'à  des  infiltrations  gommeuses  très-étendues 
succède  une  destruction  proportionnelle  du  voile,  qui  se  trouve  mutilé  de  la  sorte 
plus  ou  moins  complètementet  réduit  à  l'état  de  moignon.  Remarquons  ceci  d'ailleurs: 
ne  serait-il  mutilé  que  d'une  façon  incomplète,  il  paraîtrait  l'être  bien  davantage, 
en  raison  de  la  rétraction  latérale  des  moignons  persistants.  Le  plus  souvent,  par 
exemple,  les  piliers  restent  intacts,  au  moins  partiellement  ;  mais  rétractés  vers  les 
parties  latérales  du  pharynx  et  confondus  avec  elles,  ils  semblent  disparus. 

(1)  Cours  de  M.  Fournier,  (suite). 
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Enfin,  en  certains  cas,  heureusement  rares,  la  destruction  est  complète,  absolue  ; 
il  ne  reste  plus  vestige  du  voile  du  palais.  Nous  verrons  plus  tard  qu'il  peut  même 
ne  pas  rester  traces  du  palais  tout  entier,  membraneux  et  osseux. 

Ainsi  s'offrent,  Messieurs,  les  diverses  formes  de  mutilation  du  voile. 

Voilà  pour  les  lésions  anatomiques.  Voyons  maintenant  quels  troubles  fonction- 
nels  accompagnent  ces  lésions. 

Vous  vous  rappelez  combien  peu  les  troubles  fonctionnels  sont  accentués  à  la 
période  de  formation  et  de  ramollissement  de  la  gomme.  Ils  le  sont  si  peu  à  cette 
période  que  la  lésion  reste  comme  latente,  que,  tout  au  moins,  les  malades  ne  s'en 
inquiètent  pas,  qu'ils  la  considèrent  comme  un  simple  mal  de  gorge  vulgaire,  que 
la  plupart  même  ne  songent  pas  «  pour  si  peu  »  k  consulter  un  médecin. 

Eh  bien,  l'ulcération  faite  que  se  produit-il  ? 

Si  cette  ulcération  se  borne  à  échancrer  le  voile,  à  l'entamer  partiellement  sans 
le  perforer,  sans  le  rompre,  les  troubles  restent  encore  peu  intenses  ;  ils  restent  ce 
qu'ils  étaient,  à  cela  près  qu'il  s'y  ajoute  un  peu  de  douleur  en  plus,  une  gêne 
plus  ou  moins  marquée  de  déglutition,  et  une  hypersécrétion  salivaire,  très-modérée. 
Mais,  au  total,  cela  ne  constitue  pas  une  modification  frappante  dans  les  symptômes; 
ce  n'est  qu'un  peu  d'augmentation  d'intensité   des  troubles  antérieurs. 

Tout  au  contraire,  l'ulcération  a-t-elle  troué  ou  divisé  le  voile  du  palais,  oh  ! 
alors  c'est  un  coup  de  théâtre  ;  c'est  un  changement  à  vue  ;  c'est  une  modification 
absolue  et  instantanée  entre  ce  qu'était  la  maladie  hier  et  ce  qu'elle  est  aujourd'hui. 
Hier,  elle  n'était  rien  ou  presque  rien  ;  elle  gênait  à  peine  ou  ne  gênait  que  très- 
légèrement.  Aujourd'hui,  c'est  un  trouble  profond  survenu  tout  à  coup  ;  c'est  un 
désordre  intense  de  deux  fonctions  ;  c'est  une  double  infirmité  survenue  tout 
à  coup^  double  infirmité  dont  l'une  est  des  plus  gênantes  et  dont  l'autre  est  des 
plus  intolérables  ;  dans  un  instant  vous  allez  en  juger. 

Donc,  en  premier  lieu,  et  j'insiste  à  dessein  sur  ce  point,  ce  que  les  troubles 
fonctionnels  dont  nous  allons  parler  offrent  d'intéressant  et  de  bizarre,  c'est  leur 
instantanéité^  leur  explosion  aussi  soudaine  qu'inattendue.  D'un  jour  à  l'autre, 
ces  troubles  se  constituent.  Témoin  la  malade  dont  je  vous  ai  déjà  entretenus, 
chez  laquelle  des  désordres  si  graves  se  produisirent  dans  l'espace  d'une  nuit,  et 
pendant  le  sommeil. 

Et  il  en  est  ainsi  chez  tous  les  malades,  qui,  tous,  vous  racontent  la  même  chose, 
qui,  tous,  ont  été  stupéfaits  par  l'invasion  soudaine  des  symptômes  auxquels  ils 
s'attendaient  le  moins. 

Et  quels  sont  donc  ces  troubles  fonctionnels  ?  Exactement  ceux  qui  accompagnent 
la  division,  la  perforation  du  voile  du  palais,  quelles  qu'en  soient  d'ailleurs  la  cause 
et  l'origine.  Ces  troubles,  que  vous  avez  déjà  cites,  sont  au  nombre  de  deux,  à 
savoir:  l""  l'altération  de  la  voix,  2*^  le  reflux  nasal  des  aliments  et  surtout  des 
liquides. 

1°  Altération  de  la  voix.  Dès  que  la  lésion  du  voile  est  accomplie,  la  voix 
prend  un  timbre  nasonné  des  plus  désagréables,  devient  confuse,  et  peut  même,  en 
certains  cas,  n'être  plus  que  diiïicilement  inlelligible. 

^^  Reflux  nasal.  Une  portion  des  aliments  contenus  dans  la  bouche  s'échappe  de 
la  cavité  buccale,  pour  remonter  dans  la  cavité  nasale,  y  séjourner  ou  bien  être 
rejetée  par  les  narines.  Ce  reflux  est,  en  général  au  moins,  assez  rare  ou  peu 
marqué  pour  les  aliments  solides  ;  il  se  produit  bien  plus  facilement  au  contraire 
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pour  les  boissons  ou  les  aliments  liquides.  Ceux-ci  sont  à  peine  introduits  dans  la 
bouche  qu'ils  reviennent  partiellement  dans  le  nez  et  sortent  par  les  narines. 

Telle  est  la  double  infirmité  qui  se  produit  ipso  facto  à  la  suite  de  la  division  ou 
de  la  perforation  du  voile,  inûrmité  subite,  immédiate,  et  inûrmité  persistante, 
indéfinie,  si  l'art  ne  vient  au  secours  de  la  nature.  Ai-je  à  dire,  en  conséquence, 
si  les  malades  sont  à  la  fois  surpris  et  terrifiés  par  l'apparition  de  tels  symptômes; 
ai-je  à  dire  s'ils  sont  cruellement  affligés  par  ce  double  trouble  fonctionnel,  dont 
l'un,  l'altération  de  la  voix,  constitue  déjà  pour  eux  une  gêne  incessante,  mais 
dont  l'autre  surtout,  reflux  nasal,  les  rend  un  objet  de  dégoût  et  pour  eux-mêmes 
et  pour  ceux  qui  les  entourent? 

Constants  dans  leur  production,  en  tant  que  phénomènes  symptomatiques  de  la 
rupture  du  voile,  ces  deux  troubles  fonctionnels  sont  inégaux  d'un  sujet  à  l'autre, 
suivant  des  conditions  variables. 

Prenons  les  cas  extrêmes  pour  les  opposer. 

Avec  une  large  perforation  et,  k  fortiori,  avec  une  destruction  presque  complète 
ou  complète  du  voile,  les  deux  troubles  fonctionnels  en  question  atteignent  leur 
maximum  d'intensité.  La  voix  n'est  plus  seulement  nasonnée  ;  elle  prend  un 
timbre  des  plus  désagréables;  de  plus  elle  est  confuse,  convertie  en  une  sorte  de 
bredouillement  nasillard,  où  la  plupart  des  syllabes  disparaissent  inarticulées  ; 
quelquefois  même  elle  devient  tellement  confuse  qu'elle  est  presque  inintelligible. 

Tel  est  le  cas  d'une  pauvre  dame  que  je  traite  en  ce  moment.  Toute  jeune 
encore  elle  a  reçu  la  syphilis  de  son  mari  dès  les  premiers  temps  de  son  mariage, 
et  ne  s'en  est  jamais  que  très-incomplètement  traitée,  ignorant  d'ailleurs  le  mal 
dont  elle  était  atteinte.  Dix  ans  plus  tard,  elle  a  été  affectée  d'une  gomme  palatine 
qui  lui  a  dévoré  absolument  tout  le  voile  et  qui  n'est  pas  encore  cicatrisée.  Or  cette 
malade  a  la  parole  tellement  confuse  que  j'ai  toute  les  peines  du  monde  à  la  com- 
prendre. Malgré  l'attention  que  je  mets  à  récout<^r,  pour  diminuer  le  chagrin  qu'elle 
éprouve  de  son  infirmité,  je  devine  ce  qu'elle  veut  me  dire  plutôt  que  je  ne  l'en- 
tends, c'est  à  peine  si  je  saisis  au  vol  un  ou  deux  mots  sur  dix. 

Dans  ces  mêmes  cas,  le  trouble  de  la  déglutition  est  extrême.  Les  aliments  de 
toute  nature  pénètrent  dans  les  fosses  nasales  et  y  séjournent.  Si  les  aliments 
solides  ne  sont  qu'assez  rarement  rejetés  par  les  narines,  il  n'en  est  pas  de  même 
des  liquides  qui  refluent  presque  constamment  de  la  bouche  dans  le  nez.  Les  malades 
n'évitent  ce  double  inconvénient  que  par  une  attention  minutieuse  et  soutenue,  en 
s'astreignant  à  manger  avec  lenteur  et  à  surveiller  tous  leurs  mouvements  de  dé- 
glutition, en  ne  buvant  qu'à  petites  gorgées  et  en  renversant  la  tête  en  arrière  au 
moment  où  ils  avalent.  Grâce  à  ces  précautions,  grâce  à  cette  sorte  d'éducation 
nouvelle  qu'ils  s'imposent,  ils  arrivent  à  pouvoir  manger  et  boire  tant  bien  que 
mal, mais  ils  n'arrivent  jamais  cependant  à  dominer  le  trouble  fonctionnel  qui  résulte 
de  l'absence  ou  de  la  mutilation  du  voile.  Une  simple  distraction  d'un  instant,  un 
peu  trop  de  précipitation  suffit  à  produire  le  reflux.  C'est  ce  que  m'écrivait  récem- 
ment un  malade  affecté  de  la  sorte  :  «  A  force  d'éducation,  me  disait-il  dans  l'une 
«  de  ses  lettres,  j'ai  réussi,  sinon  à  parler  convenablement,  du  moins  à  avaler  à 
«  peu  près  comme  tout  le  monde.  Je  n'ai  plus  guère  grand'peine  à  manger,  mais 
«  je  suis  encore  assez  gêné  pour  boire.  Si  rien  ne  me  presse  et  si  je  ne  suis  pas 
«  distrait,  tout  marche  assez  convenablement.  Pour  rien  au  monde,  cependant,  je 
«  ne  me  risquerais  encore  à  dîner  en  ville,  car  je  craindrais  des  malheurs  dont  je 
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c  rougirais.  Maïs  si  l'on  me  parle  ou  si  mon  attention  est  détournée,  si  je  suis 
«  pressé  pour  manger  ou  pour  boire,  alors  mon  ancienne  infirmité  me  revient. 
«  Ainsi  en  rentrant  chez  moi,  après  vous  avoir  quitté,  je  descendis  dans  un 
«  buffet  de  chemin  de  fer,  ayant  très-chaud,  pour  prendre  un  verre  de  bière: 
a  lorsque  je  buvais,  j'entendis  le  sifflet  du  train;  j'avalai  précipitamment;  une 
«  partie  du  liquide  revint  à  flot  par  les  narines,  etc..  y> 

Inversement,  si  la  perforation  du  voile  est  minime,  ces  mêmes  troubles  fonc- 
tionnels descendent  à  leur  minimum  d'expression.  Ils  peuvent  même  être  nuls  ou 
du  moins  être  extrêmement  atténués.  La  voix  est  à  peine  nasillarde.  Les  ali- 
ments ne  sont  plus  régurgités  par  les  fosses  nasales;  seuls  les  liquides  refluent  ; 
encore  ne  refluent-ils  que  rarement,  par  accident,  et  d'une  façon  à  peine  appré- 
ciable. 

Entre  ces  deux  cas  extrêmes,  placez  tous  les  intermédiaires,  tous  les  mo- 
yens termes,  comme  lésions  et  comme  troubles  fonctionnels,  et  vous  aurez  de  la 
sorte  le  tableau  complet  de  ce  que  peut  produire  la  perforation  ou  la  division  du 
voile. 

Ce  n'est  pas  toutefois  l'étendue  seule  de  la  lésion  du  voile  qui  mesure  l'intensité 
des  troubles  fonctionnels.  Cette  intensité  dépend  encore  d'autres  conditions  que  je 
ne  saurais  énumérer  toutes,  mais  dont  les  principales  paraissent  être  le  siège  de 
la  lésion,  sa  forme  et  son  âge. 

Pour  le  siège,  d'abord  il  est  évident  que  les  échancrures  marginales  ont  bien 
moins  d'influence  sur  la  production  de  ces  troubles  que  les  perforations  centrales.  La 
destruction  de  la  luette,  par  exemple,  est  absolument  inoffensive.  J'ai  vu  plusieurs 
fois  des  perforations  limitées,  siégeant  sur  les  bords  du  voile,  ne  produire  presque 
aucun  trouble  fonctionnel. 

De  même  pour  la  forme.  Les  perforations  absolument  rondes  sont  bien  plus 
redoutables  au  point  de  vue  des  troubles  de  la  phonation  et  de  la  déglutition,  que 
les  perforations  allongées,  elliptiques,  etc. 

Ûâge  de  la  lésion  a  enfin  «ne  importance  très-marquée. 

Dans  les  premiers  temps,  le  reflux  des  boissons  est  presque  constant,  quel  que 
soit  d'ailleurs  le  diamètre  de  la  perforation  ;  ce  qui  tient  non-seulement  à  la  perfo- 
ration, mais  à  la  rigidité  des  tissus  périphériques.  Plus  tard  ce  reflux  est  infini- 
ment moindre,  bien  que  la  perforation  soit  restée  la  même,  ce  qui  est  imputable 
non-seulement  aux  conditions  différentes  du  voile,  mais  aussi  à  l'éducation 
que  s'est  faite  le  malade  pour  avaler  convenablement  dans  ces  conditions  nou- 
velles. 

C'est  de  la  sorte  que  certaines  perforations  petites  ou  moyennes,  après  s'être  accom- 
pagnées, à  l'origine,  de  troubles  fonctionnels  très-marqués,  deviennent  plus  tard 
presque  inappiéciables.  J'ai  dans  ma  clientèle  un  certain  nombre  de  malades  qui 
après  avoir  été  sujets  à  des  troubles  de  ce  genre,  au  début  de  leur  afléction,  n'en 
présentent  plus  trace  aujourd'hui  et  pour  lesquels  la  lésion  du  voile  est  devenue 
complètement  inoffensive.  i 

Inutile  d'ajouter  que  ces  atténuations  des  troubles  fonctionnels,  surtout  en  ce  qui  " 
concerne  la  voix,  ne  se  produisent  que  dans   les  cas   de  perforations    petites    ou 
moyennes  tout  au  plus.  Ils  persistent,  au  contraire,  si  la  perforation  est  plus  ou  moins  | 
large.  Ils  persistent  surtout  en  ce  qui  concerne  la  voix,  qui  ne  saurait  être  modi- 
fiée par  l'éducation  et  la  surveillance,  comme  peut  l'être  la  déglutition. 
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Le  reflux  nasal  cl  raltéralion  de  la  voix  sont  les  troubles  majeurs  de  la  perfora- 
tion ou  de  la  division  du  voile  du  palais,  mais  ce  ne  sont  pas  les  seuls  que  déter- 
minent ces  lésions.  Quelques  autres  nous  restent  encore  à  signaler,  à  savoir  :  dou- 
leur, ptyalisme  et  obtusion  de  l'ouïe. 

Uoht'usion  de  Voiiïe  et  divers  troubles  auditifs  (tels  que  douleurs,  bourdonne- 
ments d'oreille,  etc.),  accompagnent  quelquefois  ces  lésions.  Ces  troubles  sont  le 
résultat  de  la  propagation  vers  la  trompe  d'Eustache,  soit  des  ulcérations,  soit  de 
la  phlegmasie  périphérique,  nous  ne  ferons  que  les  signaler  actuellement,  devant 
y  revenir  en  détail  à  propos  des  lésions  du  pharynx. 

Le  ptyalisme  est  un  symptôme  qui  se  produit  ici  comme  à  la  suite  de  toutes  les 
plaies  de  la  bouche.  Il  est  toujours  très-modéré,  souvent  même  inappréciable. 

Les  phénomènes  douloureux^  presque  nuls  dans  la  première  et  la  seconde  pé- 
riode, n'apparaissent  guère  qu'avec  l'ulcération.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  ils 
ne  sont  que  très-peu  intenses,  et  consistent  simplement  en  ceci  :  sentiment  d'é- 
treinte vers  la  gorge  ;  gêne  et  cuisson  légère  vers  l'isthme  du  gosier  ;  sensibilité  dans 
la  phonation  ;  c'est  ainsi  que  dans  les  premiers  temps  de  l'ulcération,  certains  mala- 
des évitent  de  parler  ou  ne  parlent  qu'à  voix  basse  ;  déglutition  quelque  peu 
douloureuse.  Les  malades  sont  forcés  de  choisir  leurs  aliments  ;  parfois  encore, 
quand  l'ulcération  est  récente,  ils  ne  peuvent  supporter  que  les  aliments  liquides. 
Mais,  somme  toute,  ils  ne  50 w/fren^jamae5  beaucoup  \  et  souvent  même  ils  ne 
souffrent  pas  de  façon  à  être  distraits  de  leurs  occupations.  C'est  ce  dont  me  témoi- 
gnait encore,  ces  derniers  jours,  un  malade  qui  cependant  avait  perdu  le  voile, 
presque  tout  entier  pendant  la  campagne  de  1871.  «  Mon  mal  a  débuté,  me  di- 
sait-il, pendant  que  j'étais  à  l'armée  de  la  Loire  ;  je  ne  souflîrais  pas  et  je  n'ai  jamais 
souffert  véritablement.  J'avais  un  peu  mal  à  la  gorge ^  mais  c'est  tout,  et  j'attri- 
buais cela  au  froid.  Si  j'avais  eu  de  vives  douleurs,  je  serais  allé  à  l'ambulance, 
mais  je  n'ai  jamais  été  forcé  d'abandonner  mon  service.  »  Et  pendant  ce  temps,  le 
malheureux  laissait  son  voile  se  dévorer  presque  complètement. 

Il  est  des  cas  néanmoins,  où  des  douleurs  plus  ou  moins  accentuées  se  manifestent 
et  cela  sans  qu'on  puisse  en  trouver  le  cause.  Je  les  ai  vues  plusieurs  fois  devenir 
véritablement  aiguës  et  se  compliquer  d'irradiations  non  moins  pénibles  vers  l'oreille. 
C'est  là  ce  qui  s'est  produit  sur  l'une  des  malades  que  je  vous  présenterai  tout 
à  l'heure.  Cette  femme  a  souffert  très-vivement,  dans  chacune  des  trois  poussées  d'in- 
filtration gommeuse  qu'elle  a  subies  sur  le  voile  ;  il  est  vrai  que  simultanément  elle  a 
présenté  trois  fois  des  lésions  concomitantes  du  pharynx. 

Telle  est,  Messieurs,  la  symptomatologie  des  lésions  gommeuses  du  voile  palatin. 
Ajoutons  simplement,  comme  complément  nécessaire  à  ce  tableau,  les  deux  traits 
négatifs  que  voici,  très-essentiels  à  spécifier  : 

\^  Ces  lésions  ne  se  compliquent  en  général  d'aucun  engorgement  g  an- 
glionnaire.  L'absence  de  toute  adénopathie  est  certes  le  cas  usuel  avec  les  lésions 
gommeuses  du  voile.  Cependant  il  est  incontestable  qu'en  quelques  cas,  très-rares, 
très-exceptionnels,  on  ait  observé  une  tuméfaction  légère  des  ganglions  péri-hyoï- 
diens. 

2°  Ces  mêmes  lésions  n'éveillent  en  o^énérsl  aucuiie  sympathie  organique. 
D'abord,  ainsi  que  je  l'ai  établi  précédemment,  elles  ne  provoquent  jamais  de  fièvre. 
En  second  lieu,  elles  ne  déterminent  aucun  retentissement  viscéral.  Tout  ce 
qu'elles  produisent,  et  seulement  en  quelques  cas,  c'est  un  certain  degré  de  pâleur  et 

(1)  Cours  de  M,  Fournier,  (suite). 
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d  alanguissement,  tenant  moins  à  la  lésion  locale  qu'à  la  difficulté  mécanique,  et  à 
l'insuffisance  de  l'alimentation,  et  tenant  aussi  parfois,  ne  l'oublions  pas,  à 
l'état  normal  des  malades,  que  l'invasion  de  symptômes  aussi  inattendus  et  aussi 
effrayants  ne  laisse  pas  d'inquiéter  et  de  chagriner  vivement. 

Et  maintenant,  Messieurs,  de  l'analyse  passons  à  la  synthèse.  Nous  venons  d'étu- 
dier isolément  les  différents  symptômes  et  les  étapes  successives  de  l'affection  ; 
reconstituons  actuellement  la  maladie,  pour  l'envisager  d'ensemble.  Ce  en  quoi 
elle  consiste  se  résume,  au  total,  en  ceci  : 

La  gomme  du  palais  est  constituée  originairement  par  une  tumeur  piriforme  ou 
aplatie,  solide,  dure,  aphlegmasique,  qui  se  développe  dans  l'épaisseur  du  voile  ; 
presque  jamais  l'on  n'assiste  à  cette  étape  initiale  de  la  maladie.  Ce  qu'on  cons- 
tate presque  invariablement,  comme  premier  phénomène,  c'est  un  état  ultérieur 
dans  lequel  l'affection  se  montre  sous  forme  d'une  infiltration  diffuse  du  voile. 
Et  alors,  on  trouve  le  voile  du  palais  tuméfié  partiellement,  rouge,  dur,  épaissi, 
rigide.  A  ce  moment,  peu  ou  pas  de  troubles  fonctionnels  ;  rien  autre  que  quelques 
troubles  légers,  et  notamment  pas  de  douleurs. 

Puis,  tout  à  coup,  la  scène  change  comme  lésions  et  surtout  comme  symptômes  : 
ulcérations  du  voile  ;  ulcération  rapide,  très-rapide,  entamant  une  portion  plus 
ou  moins  étendue  de  ce  voile,  le  perforant,  le  divisant,  le  détruisant  d'une  façon 
plus  ou  moins  complète  ;  et  cela,  je  le  répète  encore,  avec  une  activité  destructive 
singulière,  comparable  en  apparence  (mais  non  en  réalité)  à  celle  du  phagédé- 
nisme  ;  simultanément,  explosion  subite,  inattendue  d'accidents  sérieux  ;  deux 
fonctions  importantes  compromises  à  des  degrés  divers  d'un  jour  à  l'autre  : 
voix  altérée,  nasonnée,  confuse;  reflux  nasal  des  substances  ingérées  ;  douleurs 
variables  d'intensité  généralement  légères  ou  minimes  ;  et  enfin,  apyrexie, 
absence  de  troubles  généraux  ;  telle  est,  en  résumé,  l'affection  qui  nous  a 
occupés  aujourd'hui. 

Donc,  comme  marche,  comme  allure  générale,  la  maladie  peut  être  divisée  tout 
naturellement  en  deux  périodes,  à  savoir  : 

1'®  période.  —  Les  dégâts  futurs  se  préparent,  mais  se  préparent  sourdement 
d'une  façon  occulte,  sans  douleurs,  sans  troubles  fonctionnels  ; 

2°  période.  —  Les  dégâts  préparés  se  révèlent,  se  démasquent  tout  à  coup. 
Des  troubles  se  développent  d'une  façon  inopinée,  à  propos  de  lésions  qui  semblent 
se  produire  subitement. 

En  un  mot,  insidiositéy  insidiosité  réelle,  aboutissant  à  des  symptômes 
graves  sous  le  masque  de  lésions  bénignes  ;  voilà  le  grand  caractère,  le  carac- 
tère essentiel  de  l'affection  ;  celui  dont  le  médecin  doit  être  le  mieux  averti,  celui 
que  j'ai  eu  surtout  à  cœur  de  mettre  en  relief  dans  cet  exposé  et  de  vous  laisser 
en  souvenir. 

Lorsque  se  sont  accomplis  les  dégâts,  les  délabrements  auxquels  nous  venons 
d'assister,  la  maladie  cependant  n'est  pas  terminée  pour  cela,  et  tout  n'est  pas 
encore  fini. 

D'abord,  reste  un  ulcère  sur  les  parties  détruites.  Cet  ulcère,  que  va-t-il  devenir? 
S'il  n'était  pas  traité,  je  ne  sais  ce  qu'il  en  adviendrait.  Vraisemblablement  il 
persisterait,  et  longtemps,  car  plus  d'une  fois  nous  l'avons  vu  subsister  de  la  sorte 
dans  un  état  de  passivité  singulière,  témoignant  de  son  peu  d'aptitude  à  la  répa- 
ration spontanée.  Peut-être  aussi  tendrait-il  à  s'étendre  ?  Eu  tout  cas  l'expérience 
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serait  dangereuse  à  tenter.  Soumis  au  contraire  à  un  traitement  approprié,  il  se 
répare  en  général  facilement,  et  se  cicatrise  à  bref  délai. 

Mais  il  ne  se  cicatrise,  bien  entendu,  qu'en  laissant  des  pertes  de  substance 
presque  toujours  irréparables  et  proportionnelles  à  l'étendue  de  la  gomme  initiale. 
Souvent  aussi,  en  de  certaines  conditions  il  ne  se  cicatrise  que  d'une  façon 
vicieuse,  en  déterminant  une  série  de  phénomènes  que  nous  étudierons  prochai- 
nement sous  le  nom  à'alrésie  pharyngée. 

Enfin,  il  n'est  même  pas  rare  que  la  cicatrice  de  la  lésion  devienne,  dans  un 
délai  plus  ou  moins  rapproché,  le  siège  d'une  ulcération  nouvelle.  Parfois,  k  la 
suite  d'une  guérison  bien  accomplie  et  semblant  définitive,  on  voit,  je  ne  sais  en 
vertu  de  quel  processus  morbide,  les  parties  couvertes  de  cicatrices,  s'éroder  et 
s'ulcérer  plus  ou  moins  profondément,  de  façon  à  ce  que  la  plaie  initiale  se  trouve 
reconstituée.  Nous  avons  actuellement  dans  la  salle  St-Alexis  un  exemple  bien 
frappant  de  ces  déplorables  récidives.  Et,  dans  ce  cas,  ce  n'est  pas  seulement  une 
récidive  qui  s'est  produite  ;  ce  sont  deux  récidives,  séparées  l'une  de  l'autre  par 
un  intervalle  chronologique  de  cicatrisation  complète. 

DIAGNOSTIC. 

Je  pourrai  être  bref  sur  le  chapitre  du  diagnostic,  qui  ne  comporte  en  réa- 
lité qu'une  seule  difficulté  pratique.  Aussi,  sans  m'arrêter  à  difi'érencier  la 
lésion  qui  nous  occupe  soit  des  diverses  tumeurs  du  voile,  soit  de  l'esquinan- 
cie  simple,  (avec  laquelle  elle  n'a  pu  être  confondue  que  par  une  inattention 
singulière),  j'irai  droit  à  la  seule  question  difficile  qui  puisse  surgir  ici,  à  savoir 
la  distinction  des  ulcérations  gommeuses  du  voile  d'avec  la  scrofulide  ulcéreuse  de 
la  même  région. 

Vous  savez  que  le  voile  du  palais  peut  devenir,  par  le  fait  de  la  scrofule,  le  siège 
d'ulcérations  et  de  destructions  étendues,  lesquelles,  d'aspect,  se  rapprochent  plus  ou 
moins  des  ulcérations  gommeuses  syphilitiques  et  demandent  par  conséquent  à  en 
être  difi'érenciées. 

Sur  quelles  bases  doit  être  institué  ce  diagnostic  différentiel  ?  Est-ce  d'abord  par 
la  considération  des  signes  objectifs  que  ces  deux  ordres  de  lésion  peuvent  être  dis- 
tingués? De  louables  efforts  ont  été  tentés  dans  ce  sens.  A  quoi  ont-ils  abouti?  A 
peu  de  chose,  il  faut  bien  le  dire.  Certes  il  existe  bien,  objectivement,  quelques  dif- 
férences entre  la  gomme  et  la  scrofulide  du  voile.  Ainsi  l'ulcère  scrofuleux  pré- 
sente des  bords  moins  nettement  entaillés,  plus  déchiquetés,  moins  adhérents 
que  ceux  de  l'ulcère  gommeux  ;  un  fond  plus  rouge,  moins  jaune,  plus  saignant, 
plus  granuleux  ;  il  débute  plus  habituellement  par  le  pharynx  avant  d'envahir  le 
voile,  etc.  etc. . 

Ces  signes  ont  assurément  une  valeur  que  je  me  garderai  de  contester.  Mais,  d'une 
part,  ils  n'ont  rien  de  constant,  d'invariable,  et  cela  deTaveu  de  M.  Bazin  lui-même, 
le  grand  maître  en  pareille  matière  :  «  Rien  de  plus  variable,  a-t-il  écrit  plusieurs 
«  fois,  que  les  caractères  objectifs  des  ulcérations  scrofuleuses  en  général.  »  D'autre 
part  ce  sont  là  vraiment,  si  je  puis  ainsi  parler,  des  signes  mineurs  ;  ce  sont  là,  des 
nuances  trop  peu  significatives  pour  qu'il  nous  soit  permis  d'instituer  sur  elles  un 
diagnostic  différentiel  sérieux.  Aussi,  à  mon  avis,  ce  diagnostic  différentiel  doit-ij 
être  cherché  ailleurs,  établi  sur  d'autres  bases.  D'après  moi,  il  repose,  quand  il 
peut  être  fait,  sur  les  quatre  considérations  suivantes  : 
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1**  Nature  des  antécédents  du  malade  et  des  symptômes  actuels  concomi- 


tants. 


Ainsi  : 


AVEC   LA   SYPHILIDE   GOMMEUSE  : 

Antécédents  syphilitiques  ; 
Possibilité  d'accidents   syphilitiques 
actuels. 


AVEC  LA  SCROFULIDE  ULCÉREUSE  : 

Antécédents  scrofuleux  ; 

Possibilité  d'accidents  scrofuleux  ac- 
tuels ;  et,  à  défaut  de  ces  accidents,  tout 
au  moins  attributs  de  constitution  scro- 
fuleuse. 


Début  de  la  scrofulide  par  une  ulcé- 
ration. Pas  de  tumeur.  Troubles  fonc- 
tionnels progressifs  proportionnés  aux 
dégâts,  marchant  de  pair  avec  eux,  se 
produisant  avec  lenteur. 


'    S^'  Antécédents  de  la  lésion  : 

Début  de  la  gomme  par  une  tuméfac- 
tion rouge,  dure,  indolente  du  voile, 
sans  troubles  fonctionnels.  Puis  tout  à 
coup,  ulcération  produite,  constituée 
d'un  jour  à  l'autre  ;  et  simultanément  ex- 
plosion soudaine  de  troubles  fonctionnels 
très-accentués. 

L'instantanéité  de  la  rupture  du  voile  et  l'explosion  soudaine  des  troubles  fonc- 
tionnels par  lesquels  elle  se  traduit  sont  des  phénomènes  qui  appartiennent  exclu- 
sivement à  la  syphilis.  On  ne  la  voit  pas  se  produire  de  la  même  façon  avec  la  scro- 
fule. C'est  donc  là  une  particularité  presque  pathognomonique,  qui  suffit,  en  bon 
nombre  de  cas,  à  instituer  le  diagnostic  différentiel.  J'appelle,  Messieurs,  toute  votre 
attention  sur  ce  point  trop  peu  remarqué  jusqu'ici. 

3°  Evolution  générale. 

Avec  la  scrofule,  évolution  chronique,  très-lentement  progressive,  mais  continue  et 
sans  secousse,  sans  surprise,  sans  fracas. 

Avec  la  syphilis  évolution  bien  plus  aiguë,  bien  plus  rapide  ;  durée  moindre;  et 
aussi  évolution  saccadée,  évolution  à  surprise.  Dans  une  première  période,  lésion 
presque  latente;  puis,  seconde  période  s'annonçanl  d'une  façon  subite  par  des  symp- 
tômes inattendus. 

4°  Influence  du  traitement  spécifique. 

Avec  la  syphilis,  modification  très-rapide  des  lésions  sous  l'influence  de  l'iodure 
de  potassium,  et  modification  tellement  rapide  qu'elle  est  par  cela  même  significa- 
tive ;  avec  la  scrofule,  iodure  de  potassium  inactif,  ou  si  lentement,  si  médiocrement 
actif,  que  cette  insuffisance  du  remède,  n'a  pas  une  signification  moindre. 

Grâce  aux  signes  tirés  de  ces  considérations,  le  diagnostic  peut  être  établi  assez 
aisément  dans  la  plupart  des  cas,  mais  dans  la  plupart  des  cas  seulement  et 
non  dans  tous.  Car  il  en  est  un  certain  nombre  où  le  diagnostic  est  très-difficile, 
voire  même  impossible.  Tels  sont  par  exemple  ceux  où  la  syphilis  est  venue  se 
greffer  sur  un  terrain  scrofuleux  ;  ceux  où  le  médecin  n'est  consulté  qu'à  une  pé- 
riode très-avancée  des  lésions,  ceux  où  les  commémoralifs  font  défaut,  où  l'on  ne 
peut  être  guidé  par  l'évolution  morbide  ;  où  les  lésions  sont  multiples  ; 
etc..  où  tout  traitement  échoue,  en  raison  de  la  mahgnilé  de  l'affection  ;  etc.,  etc. 

Et  ces  cas  difficiles,  sachez-le  bien.  Messieurs,  ne  sont  pas  seulement  difficiles 
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pour  le  médecin  non  versé  dans  ce  genre  spécial  d'études  ;  ils  sont  difficiles  pour 

tout  le  monde,  difficiles  pour  les  praticiens  les  plus  experts  en  la  matière.  Ces 

derniers  même    sont  souvent   ceux    qui    hésitent  le  plus,  qui  se  prononcent  le 

moins,  et  cela  parce    qu'ils    ont  l'expérience    qui  apprend  à   douter  et  l'autorité 

reconnue  qui  leur  permet  de  ne  pas  tenter  un  diagnostic  impossible.  C'est  encore  ce 

qu'ont  très-bien  dit  MM.  Ricord  et  Bazin  :  «  Il  est  des  cas  de  ce    genre  où   le 

«  diagnostic  est  tellement  obscur  qu'il  faut  rester  dans  le  doute  et  avoir  le  courage 

de  dire  qiton  ignore.  » 

En  pareille  occurence,  c'est  le  traitement  seul  qui  peut  fournir  la  lumière.  Le 
diagnostic  immédiat  restant  impossible,  les  résultats  de  la  médication  se  présentent 
comme  le  recours  unique  qui  puisse  fixer  les  incertitudes  et  juger  la  nature  réelle 
des  lésions. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  gommes  du  voile  se  résume  en  ceci  :  d'une  part 
lésion  sérieuse,  exposant  à  des  dangers  locaux  que  nous  venons  de  spécifier  ; 
mais  d'autre  part,  médication  des  plus  actives  toute  puissante,  oserai-je  presque 
dire,  atténuant  singulièrement  la  gravité  de  ces  lésions. 

Il  est  peu  de  lésions  syphilitiques,  en  effet,  qui  seraient  plus  justiciables  du  traite- 
ment spécifique  que  les  gommes  du  palais.  11  en  est  peu  dont  on  soit  aussi  maître. 
Prise  à  temps,  la  gomme  du  palais  doit  toujours  guérir.  Pour  ma  part,  tout  au  moins, 
je  n'ai  pas  encore  d'insuccès,  alors  que  j'ai  pu  intervenir  de  bonne  heure.  Et  même, 
lorsque  le  traitement  n'est  commencé  que  plus  tard,  tout  n'est  pas  encore  perdu. 
Tant  que  le  palais  n'est  pas  perforé,  il  peut  y  avoir  espoir.  Car  on  observe 
parfois  des  cas  étonnants  dégommes  anciennes  déjà  fort  avancées  comme  évolution 
qui  rétrocèdent  et  guérissent  sous  l'influence  du  traitement.  Plusieurs  fois  on  a 
vu  des  gommes  palatines  en  pleine  voie  de  ramollissement  et  menaçant  de  s'ouvrir 
d'un  instant  à  l'autre,  se  modifier  d'un  façon  inattendue  sous  l'action  de  l'iodure  de 
potassium  et  se  résorber  contre  toute  espérance. 

Traitement.  —  Ici,  fort  heureusement,  des  règles  fixes,  déduites  del'expérience 
s'imposent  au  médecin.  Le  plan  thérapeutique  est  tout  tracé,  facile  à  suivre  ;  et 
presque  toujours  il  sera  consacré  par  le  succès,  si  l'on  saisit  à  temps  les  indica- 
tions urgentes  auxquelles  il  faut  satisfaire. 

Il  est,  ai-je  dit,  des  règles  fixes,  et  cela  quant  au  choix  du  remède  à  prescrire^ 
quant  à  la  façon  de  l'administrer. 

Nulle  hésitation  d'abord  en  ce  qui  concerne  la  nature  du  traitement  à  mettre  en 
œuvre. 

C'est  l'iodure  qui  est  ici  le  remède  par  excellence,  le  remède  héroïque.  C'est  lui 
qu'il  faut  choisir,  qu'il  faut  prescrire  d'emblée,  sans  perdre  un  temps  précieux  à 
chercher  d'autres  remèdes,  sans  même  tenter  de  lui  adjoindre  le  mercure,  qui  pour- 
rait troubler  la  tolérance  et  qui,  dans  l'espèce,  est  bien  moins  actif  que  l'iodure. 
Trop  lentement  actif,  en  tout  cas,  pour  qu'on  puisse  faire  fond  sur  lui  dans 
une  maladie  où  les  résultats  sont  comptés,  où  le  moindre  retard  dans  l'action 
curative  peut  avoir  pour  conséquence  la  rupture  du  voile. 

Il  est  enfin  des  règles  fixes  pour  V administration.  Ce  remède  si  bienfaisant, 
simerveilleusementactif,  l'iodure  de  potassium,  il  faut  le  prescrire  immédiatement 
à  haute  dose.  A  haute  dose,  c'est-à-dire  à  la  dose  quotidienne  de  2  ou  3  gram- 
mes dès  le  premier  jour.  Il  est  indispensable,  en  effet  dans  les  cas  de  ce  genre,  sur- 
tout dans  ceux  où  le  mal  est  déjà  avancé,  de  frapper  immédiatement  un  grand 

(1)  Ck>vu'3  de  M.  Fournier,  {suite). 
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coup.  «  N'hésitez  donc  pas,  nous  disait  M.  Ricord  dans  ses  cliniques  ;  donnez 
l'iodure  de  potassium  immédiatement,  séance  tenante,  et  donnez-le  larga  manu; 
car  toute  hésitation,  tout  retard,  toute  intervention  timide  peut  conduire  à  une  per- 
foration irréparahle. 

Si  l'on  procède  par  petites  doses,  si  l'on  se  contente  de  30,  40,  5  0  centigrammes 
par  jour,  le  remède  n'agit  pas,  ou  du  moins  il  n'agit  ni  assez  activement  ni  assez 
vite  pour  parer  à  un  danger  imminent.  C'est  en  tâtonnant,  en  hésitant  de  la  sorte, 
qu'on  laisse  le  voile  se  perforer. 

D'emhlée,  sans  crainte,  il  faut  prescrire  une  dose  véritablement  active  (2,  3 
grammes  dès  le  premier  jour)  ;  et  même,  si  le  mal  ne  paraît  pas  suffisamment 
influencé,  la  dose  quotidienne  du  remède  4evra  être  rapidement  élevée  juqu'à 
4,5  et  6  grammes. 

Sans  doute,  sous  l'influence  de  pareilles  doses  administrées  d'emblée,  le  malade 
pourra  présenter  quelques-uns  des  phénomènes  qui  composent  ce  qu'on  appelle  l'ioc^t^ 
ne  tels  que  coryza,  larmoiement,  bouffissure  des  yeux,  céphalalgie,  etc..  mais  que 
sont  ces  inconvénients,  en  face  du  danger  qui  menace?  Trop  heureux  sera  le  malade 
s'il  peut,  à  ce  prix,  éviter  une  infirmité  déplorable. 

Car,  sachez-le  bien,  Messieurs,  les  deux  écueils,  les  deux  causes  réelles  d'insuccès 
en  pareille  occurence,  sont  :  une  intervention  trop  tardive  ou  une  intervention 
trop  timide  dans  la  médication  iodurée.  Donner  l'iodure  de  potassium  le  plus  tôt 
possible  et  le  donner  à  haute  dose,  voilà  le  véritable  secret  de  la  médication  et  la 
clef  du  succès. 

Quant  au  traitement  local,  il  ne  joue  qu'un  rôle  très-secondaire.  D'abord  il 
est  complètement  inutile  pendant  la  période  initiale.  Plus  tard,  seulement  à  la 
période  d'ulcération,  il  peut  avoir  quelque  importance  comme  adjuvant. 

Diverses  méthodes  ont  élé  prescrites.  Celle  qui  réussit  le  mieux  consiste  simple- 
ment en  ceci  :  badigconnages  bi-quolidiens  à  la  teinture  d'iode  ;  douches  émollientes 
dirigées  sur  le  voile  pour  détergcr  la  surface  des  plaies  et  détacher  les  enduits  adhé- 
rents, etc.  ;  gargarismes  émollienls  alternés  avec  gargarismes  iodurés,  tels  que  le 
suivant  : 

Eau  distillée 250    grammes 

lodure  de  potassium 3  à  6  grammes 

Teinture  d'iode 25  à  50  gouttes. 

Mêlez. 

A  la  période  de  réparation,  quelques  cautérisations  légères  avec  le  oifrate 
d'argent  peuvent  être  utiles  pour  activer  la  cautérisation. 

Mais  ce  qu'il  faut  proscrire  comme  éminemment  inutile,  comme  dangereux  même, 
c'est  l'emploi  des  cautérisations  énergiques,  de  ces  cautérisations  pratiquées  avec 
Tacide  nitrique,  le  nitrate  de  mercure,  le  chlorure  de  zinc,  etc.  Je  les  ai  vu  mettre 
en  œuvre,  je  les  ai  expérimentées  moi-même  plus  d'une  fois,  et  toujours  elles  m'on 
paru  suivies  des  plus  îàcheux  cifets. 

Enfin,  quand  la  perforation  est  faite,  quand  le  désastre  est  accompli,  tout  n*est 
pas  encore  perdu  cependant.  Il  fïuit  continuer  le  traitement  spécifique^  ou  bien 
|'inqiugu^;cr,  si,  comme  le  cas  est  fréquent,  rien  n'a  été  fait  encore  pour  prévenir 
je  mal  ;  car,  il  importe  de  sauver  du  voile  ce  qui  peut  en  être  sauvé  et  de  résoudre 
ce  qui  reste  de  l'infiltration  gommeuse. 

gimême  la  perforation  est  petite,  il  n'est  pas  impossible  qu'on  parvienne  à  ea 
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obtenir  la  réparation  intégrale,  grâce  d'une  part  au  traitement  interne,  et  d'autre 
part  à  des  attouchements  fréquemment  répétés  avec  la  teinture  d'iode  ou  le  crayon 
de  nitrate  d'argent.  C'est  là  par  exemple  ce  qui  s'est  produit  sur  l'une  des  malades 
que  je  vous  ai  présentées  il  y  a  quelques  semaines.  Cette  femme,  qui  n'était  pas 
traitée  jusqu'alors,  est  entrée  dans  une  salle  avec  une  perforation  palatine  de  deux 
millimètres  de  diamètre  environ  ;  soumise  au  traitement  que  je  viens  de  vous 
indiquer  elle^  complètement  guéri. 

Mais  si  la  perforation  est  plus  étendue,  elle  reste  au-dessus  de  ressources  de  l'art; 
elle  est  définitive.  Elle  ne  peut  plus  alors  être  guérie  que  par  l'intervention  chirur- 
gicale ou  palliée  par  des  méthodes  prothétiques.  Mais  réservons  ce  dernier  point, 
dont  j'aurai  à  vous  entretenir  longuement  à  propos  des  lésions  du  palais  osseux, 
lésions  qui  feront  le  sujet  de  notre  prochaine  réunion. 
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COURS  COMPLÉMENTAIRES  DE  LA  FACULTÉ 

Cours  de  M.  Fournier,  sur  la  Syphilis  tertiaire 
Recueilli  par  M.  Porak,  interne  des  hôpitaux. 

VIL 

Lésions  tertiaires  du  palais. 

Messieurs, 

A  l'étude  des  lésions  tertiaires  du  voile  du  palais  doit  succéder  tout  naturelle- 
ment celle  des  lésions  tertiaires  de  la  muqueuse  du  palais  osseux. 

Les  lésions  de  cette  muqueuse  sont  exactement  celles  que  nous  avons  déjà  ren- 
contrées sur  les  autres  départements  de  la  bouche.  Elles  consistent  simplement  en 
ceci  :  Syphilides  ulcéreuses  :  Syphilides  gommeiises  ;  et  chacun  de  ces  deux 
groupes  est  ici  ce  qu'il  est  ailleurs,  comme  vous  allez  le  voir. 

I.  —  Les  syphilides  ulcéreuses  consistent  en  des  ulcérations  qui  se  produisent 
sans  succéder  à  une  tumeur  initiale,  primitivement  solide.  Elles  succèdent  simple- 
ment à  un  éry thème  de  la  muqueuse  avec  saillie  légère,  puis  soulèvement  de  l'épi- 
derme,  et  formation  d'une  érosion  superficielle,  laquelle  dégénère  rapidement  en 
une  entamure  du  tégument  muqueux,  ou  une  ulcération  véritable. 

Ces  syphilides  présentent,  comme  signes  objectifs,  absolument  les  mêmes  attri- 
buts que  les  syphilides  ulcéreuses  du  voile  membraneux,  avec  lesquelles  d'ailleurs 
elles  coexistent  le  plus  souvent.  C'est  ainsi  qu'il  est  commun  de  rencontrer  sur  le 
palais  des  ulcérations  qui  occupent  à  la  fois  et  la  portion  dure  et  la  portion  molle 
de  la  voûte  palatine.  Inutile  donc  de  vous  refaire  aujourd'hui  la  description  de 
ces  syphilides,  que  je  vous  ai  exposée  en  détail  dans  notre  dernière  réunion. 

IL  —  Les  syphilides  gommeuses  sont  ici  bien  moins  communes  qu'au  voile. 
Elles  se  présentent  sous  l'aspect  de  petites  tumeurs  saillantes,  à  la  surface  desquelles 
la  muqueuse  est  rouge  et  tendue  comme  dans  un  abcès.  Ces  tumeurs  se  ramollis- 
sent, s'ouvrent,  dégénèrent  en  un  ulcère  gommeux,  qui  offre  les  caractères  classi- 
ques des  lésions  gommeuses,  caractères  déjà  signalés  et  inutiles  à  reproduire. 

Mais  déjà.  Messieurs,  vous  avez  compris  l'intérêt  spécial  qui,  sur  cette  région,  se 
rattache  à  de  tels  accidents.  La  muqueuse  sur  laquelle  ils  se  produisent  est  adhé- 
rente à  des  portions  osseuses,  si  intimement  adhérente  qu'elle  se  confond  avec  le 
périoste  de  ces  os  au  point  de  constituer  une  membrane  «  fibro-muqueuse  » 
(Sappey).  Or  il  suit  de  là  que  les  lésions  de  cette  muqueuse  sont  facilement  exposées 
à  retentir  sur  la  couche  osseuse  sous-jacente,  à  intéresser  le  système  osseux. 

De  plus,  inutile  de  vous  dire  quelles  sont  les  conditions  de  cette  portion  osseuse. 
Rappelez-vous  ce  qu'est  le  plafond  de  la  bouche  :  une  voûte  très-mince,  lamclleuse, 
constituée  par  l'apophyse  palatine  du  maxillaire  et  la  portion  horizontale  du  palatin. 
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(1)         . 
Donc,  sipcii  qucccttc  voûte  vienne  k  être  lésée,  elle  estexposée,  par  cela  seul,  à  se 

détruire,  et,  une  fois  détruite,  une  communication  s'établit  iuimédialement  entre  la 
cavité  de  la  bouche  et  celle  du  nez.  Rationnellement,  voilà  ce  que  dit  la  simple  ins- 
pection anatomique  des  parties,  et,  cliniquement,  c'est  là  ce  qui  se  produit.  Si  peu,  en 
effet,  que  les  ulcérations  de  la  portion  dure  du  palais  soient  graves,  profondes,  creu- 
ses, elles  intéressent  le  périoste,  puis  l'os,  et  se  compliquent  presque  nécessairement 
de  lésions  du  squelette  qui  constitue  le  septum  naso-buccal. 

Si  l'atteinte  portée  au  squelette  n'a  été  que  peu  grave,  superficielle,  la  portion 
la  plus  extérieure  de  l'os  est  affectée  seule  et  s'exfolie;  la  réparation  se  fait  quand 
la  petite  esquille  a  été  éliminée,  et  le  palais  reste  intact,  n'est  pas  perforé.  Gela  est 
loin  d'être  rare  ?  Assez  communément,  à  la  suite  d'une  ulcération  du  palais,  le 
stylet  parlé  sur  la  voûte  reconnaît  un  point  sur  lequel  il  arrive  en  contact  avec  Vos 
dénudé.  Grande  est  l'alarme  en  ces  conditions  ;  on  croit  qu'une  perforation  va  se 
produire.  Fort  souvent  il  n'en  est  rien  ;  la  lésion  reste  ce  qu'elle  est  un  certain 
temps,  ne  se  cicatrise  pas,  ou  persiste  à  l'état  de  petite  fistulette.  Puis  une  la- 
melle osseuse  très-mince  se  fait  jour,  devient  mobile,  se  détache  ou  peut  être  enle- 
vée par  le  mors  d'une  pince  ;  et  tout  aussitôt  la  plaie  se  cicatrise.  Quelquefois 
même  l'élimination  de  cette  petite  esquille  se  fait  d'une  façon  latente,  sous  for- 
me d'une  fine  poussière  osseuse  qui  s'élimine  insensiblement. 

Mais,  en  d'autres  cas,  lorsque  l'os  a  été  atteint  plus  gravement,  les  choses  ne  se 
passent  pas  d'une  façon  aussi  bénigne,  tant  s'en  faut.  L'os  dénudé  s'enPxamme  et 
se  nécrose  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable.  A  sa  surface  persiste  pendant 
longtemps  une  ulcération  fistuleuse^  au  fond  de  laquelle  un  stylet  peut  sentir  des 
portions  osseuses  à  découvert.  Puis  ces  portions  nécrosées  se  détachent.  Et  alors, 
nécessairement,  une  per/br«i^«o?i  s'établit,  perforation  qui  ouvre  une  communication 
entre  la  bouche  et  les  fosses  nasales. 

Telle  est  l'origine  ou  telle  est  du  moins  l'une  des  origines  les  plus  communes 
de  ces  perforations  de  la  voûte  osseuse  palatine,  lesquelles,  vous  le  savez,  consti- 
tuent un  accident  fréquent  de  la  syphilis  tertiaire  et  un  de  ceux  qui  portent  le 
plus  avec  eux  le  cachet  de  la  spécificité  vénérienne.      t 

Arrêtons-nous  donc  sur  ces  lésions  qui  comportent  un  réel  intérêt  pratique. 

Un  mot  d'abord  sur  leur  origine  anatomique,  sur  leur  pathogénie,  pour  n'avoir 
plus  par  la  suite  à  revenir  sur  ce  point. 

L'origine  de  ces  accidents  est  variable. 

1°  Tantôt  la  perforation  osseuse  s'établit,  comme  nous  l'avons  vu,  consécuti- 
vement à  une  lésion  de  la  muqueuse  qui  revêt  l'os  ;  et  cette  muqueuse  peut  être 
indifféremment  ou  celle  de  la  bouche  ou  celle  des  fosses  nasales.  Dans  ce  cas,  c'est  la 
lésion  tégumentaire  qui  est  initiale  ;  la  lésion  osseuse  n'est  que  consécutive.  C'est 
parce  que  le  tégument  muqueux  a  éié  primitivement  altéré,  lésé,  détruit,  que  l'os 
plus  tard  est  mis  à  nu  et  se  nécrose. 

2°  Tantôt,  inversement,  la  perforation  se  fait  parce  que  Vos  a  été  atteint 
primitivement.  Il  est  devenu  malade  le  premier  ;  il  s'est  inflammé,  nécrosé,  pro- 
prio  molu,  en  vertu  d'une  lésion  propre  ;  puis,  consécutivement  les  feuillets  muqueux 
qui  le  recouvrent  sur  ses  deux  faces  ont  été  altérés,  comme  l'est  tout  tégument  qui 
recouvre  un  os  malade.  Ici  donc,  os  malade  primitivement,  lésion  osseuse  originaire; 
muqueuse  afiectée  ultérieurement^  lésion  muqueuse  secondaire. 

Théoriquement,  il  semblerait  devoir  être  assez  facile  de  distinguer  par  leurmar- 

(1)  Cours  dojM.  Fournier,  (smie). 
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che  ces  deux  ordres  de  lésions.  Pratiquement,  la  chose  est  tout  autre,  et  en  bien 
des  cas,  le  plus  habituellement  morne,  on  ne  peut  dire  auquel  de  ces  deux  processus 
morbides  on  a  affaire.  Est-ce  l'os  qui  a  été  le  premier  malade?  Est-ce  au  contraire 
la  muqueuse  qui  a  été  affectée  originairement?  Il  est  diUicile,  très-souvent  impos- 
sible, de  le  dire.  Et  cela  pour  deux  raisons  :  parce  que  d'abord  les  malades  ne 
se  présentent  le  plus  souvent  à  l'examen  du  médecin  qu'à  une  époque  avancée 
de  l'affection,  alors  que  muqueuse  et  os  sont  affectés  à  la  fois;  et  il  n'est  plus 
guère  possible  dans  ces  conditions  d'établir  un  diagnostic  de  priorité  entre  les  lé- 
sions de  la  muqueuse  et  celle  de  l'os;  — en  second  lieu,  parce  que  les  lésions 
peuvent  affecter  simultanément  dès  l'origine  l'os  et  la  muqueuse.  Notez,  en  effet, 
que  la  voûte  palatine,  composée  d'une  lamelle  osseuse  comprise  entre  deux  feuillets 
muqueux,  n'offre  qu'une  épaisseur  minime.  Si  peu  qu'une  lésion  impor- 
tante, telle  qu'une  inûllration  gomraeuse,  se  produise  sur  cette  voûte,  il  est  tout 
naturel  qu'elle  puisse  d'emblée  en  affecter  toutes  les  parties  constituantes. 
Très-certainement  la  muqueuse  et  le  périoste  doivent  être  pris  en  même  temps  dans? 
un  certain  nombre  de  cas,  et  il  n'est  pas  alors  de  diagnostic  de  priorité  à  établir  ' 
entre  des  lésions  ayant  une  origine  commune  et  synchrone. 
g  En  second  lieu,  un  fait  pratique  et  bien  essentiel  à  établir  consiste  dans  le  déve- 
loppement insidieux,  je  dirai  même  le  développement  presque  latent  de  ces  lé- 
sions. Quelle  qu'en  soit  l'origine,  en  effet,  les  lésions  qui  doivent  aboutir  à  la  per- 
foration du  palais  osseux  naissent  et  se  confirment  d'une  façon  des  plus  insidieuses, , 
comme  vous  allez  en  juger. 

1*^  D'abord,  elles  ne  font  pas  souffrir.  Elles  se  produisent  et  évoluent  sans  dou-  • 
leur.  Or,  la  tendance  générale  des  malades  étant  de  mesurer  la  gravité  de  tout  mal 
à  la  douleur  qu'ils  en  éprouvent,  vous  jugez  par  cela  seul  s'ils  doivent  être  trompés 
sur  l'importance  de  la  lésion  qui  se  prépare. 

2°  De  plus,  cette  lésion  n'a  vraiment  aucun  symptôme  qui  puisse  en  révéler  la 
gravité  future,  même  au  malade  le  plus  vigilant.  En  quoi  consiste-t-elle  au  total,  non 
pas  seulement  dans  les  premiers  temps,  mais  alors  même  que  la  muqueuse  recou- 
vre un  os  malade,  enflammé,  nécrosé? En  unepetile  saillie  du  palais,  Gsluleuse  à  son 
sommet,  hémisphérique  ou  en  forme  d'amande,  saillie  comparable  h  ce  qu'est  sur  la 
gencive  un  abcès  symptomatique  d'une  carie  dentaire.  Comment  voulez-vous  qu'un 
malade  s'inquiète  bien  fort  de  cela?  Il  considère  cela  comme  une  misère,  et  souvent 
même  ne  songe  pas  h  consulter  un  médecin  «  pour  si  peu.  »  Vient-il  par  hasard  ré- 
clamer votre  avis  sur  cette  petite  lésion,  vous  le  trouvez  stupéfait,  incrédule,  alors 
qu'après  avoir  pratiqué  une  exploration  au  stylet  (précaution  qu'il  ne  faut  jamais 
oinettr(?  en  pareil  cas),  vous  lui  apprenez  que  sous  cette  tumeur  d'apparence  insi- 
gnifiante se  trouve  un  os  malade,  un  os  mort  qui  doit  se  détacher  et  qui,  en  se 
détachant,  laissera  suivant  toute  vraisemblance  une  perforation  du  palais. 

Donc,  celte  allure  bénigne  de  la  lésion  est  merveilleusement  faite,  je  le  répète, 
pour  tromper  le  malade.  J'ajouterai  qu'elle  est  même  assez  bénigne,  en  certains  cas, 
pour  tromper  le  médecin.  Si  le  médecin  n'est  pas  averti  au  préalable  de  cette  ap- 
parence spéciale  de  la  lésion,  il  ne  soupçonnera  pas  toujours,  d'après  le  récit  du 
malade  ou  l'aspect  de  la  région,  la  gravité  réelle  du  mal  qui  se  prépare.  Sachez  bien 
cela.  Messieurs,  et  ne  vous  laissez  pas  prendre  à  ce  piège.  En  face  d'une  lésion 
palatine,  quelque  bénigne  qu'elle  puisse  vous  paraître,  tenez- vous  en  déllance- 
Alors  même  qu'il  n'y  a  pas  une  grande  ulcération,  un  grand  dégât  local  apparente 
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un  os  évidemment  à  nu,  retenez  votre  pronostic  et  ne  préjugez  rien  sans  avoir 
examiné  complètement  l'état  des  parties.  Commencez  par  tirer  de  votre  trousse  un 
stylet  explorateur,  et  voyez  ce  qu'il  y  a  au  fond  de  la  fistule.  Cela  seul  vous  mettra 
à  l'abri  d'une  méprise  toujours  possible.  —  Inutile  d'ajouter  que,  dans  l'espèce, 
cette  exploration  doit  être  faite  avec  un  grand  ménagement.  Poussé  trop  vivement 
dans  la  fistule,  le  stylet  courrait  risque  de  déchirer  les  parties  molles,  et  de  com- 
pléter une  perforation  non  encore  accomplie. 

Siège,  —  Où  se  rencontrent  de  préférence  les  perforations  du  palais  osseux  ? 
Tous  les  points  de  la  voûte  ne  sont  pas  également  exposés  h  en  devenir  le  siège  ; 
elles  afiectent  au  contraire  des  points  d'élection,  que  l'anatomie  seule,  a  priori, 
pourrait  faire  prévoir.  Ces  points  sont  :  1^  la  portion  médiane  et  centrale  de  la 
voûte  ;  2*^  les  portions  postérieures  plutôt  que  les  antérieures.  Il  est  à  cela  de 
bonnes  raisons,  à  savoir  : 

l'^  Raisons  anatomiques.  —  Les  portions  médianes  de  la  voûte  osseuse  et  sur- 
tout les  parties  postérieures  sont  extrêmement  minces,  relativement  aux  parties 
latérales  et  antérieures.  De  plus,  c'est  au  niveau  des  parties  osseuses  les  plus 
épaisses  que  la  muqueuse  présente  son  maximum  d'épaisseur,  et  c'est  sur  les 
parties  les  plus  minces  qu'elle  devient  également  le  plus  tenue. 

2°  Raisons  pathologiques  —  Les  lésions  ulcéreuses  du  voile,  qui  sont  si  commu- 
nes, intéressent  fréquemment  par  propagation  le  palais  osseux.  Il  est  tout  naturel 
en  conséquence  que  ce  palais  osseux  soit  plus  fréquemment  affecté  en  arrière 
qu'en  avant. 

Étendue.  —  Très- variable.  Tous  les  dégrés  supposables  de  mutilation  du  palais 
osseux  se  rencontrent  dans  la  pratique,  depuis  la  perforation  minime  admettant  à 
peine  un  stylet  de  trousse  jusqu'à  la  destruction  complète,  absolue,  de  la  voûte 
osseuse. 

Ainsi,  vous  observerez  tantôt  des  perforations  si  petites  qu'elles  ne  seraient  pas 
appréciables  à  simple  vue  et  que  le  stylet  seul  vous  en  révélera  l'existence  ; 
tantôt  des  perforations  admettant  le  passage  d'une  sonde  ordinaire  ou  d'un  porte- 
plume  ;  plus  souvent  encore,  des  perforations  comparables  comme  diamètre  à 
une  pièce  de  20  ou  de  50  centimes  (ce  sont  là  les  proportions  le  plus  communé- 
ment observées)  ;  plus  rarement  vous  en  rencontrerez  égalant  les  dimensions 
d'une  amande  ou  d'une  pièce  d'un  franc.  En  quelques  cas  vous  constaterez  des 
destructions  portant  sur  un  tiers,  sur  une  moitié  de  la  voûte,  notamment  dans  les 
parties  postérieures.  Exceptionnellement  enfin  vous  pourrez  observer  des  des- 
tructions complètes  du  palais,  destructions  ne  s'arrêtant  qu'aux  arcades  dentaires, 
lesquelles  même  (comme  je  vous  le  dirai  plus  tard)  sont  parfois  intéressées  dans 
ces  mutilations  efl"royables. 

Formes,  — Les  perforations  palatines  sont  fréquemment  arrondies,  et  cela  d'une 
façon  parfois  si  régulière  qu'on  les  dirait  dessinées  au  compas.  Assez  souvent  aussi 
elles  sont  ovalaires,  à  grand  axe  antéro-postérieur.  D'autres  fois,  surtout  quand  elles 
sont  très-étendues,  elles  n'affectent  plus  de  formes  spéciales  ;  elles  sont  alors  tout- 
à-fait  irrégulières. 

Conséquences.  Les  troubles  fonctionnels  qui  succèdent  à  ces  perforations  sont, 
comme  nature,  exactement  ceux  qui  résultent  de  la  perforation  du  voile  et  que  je 
vous  signalais  jeudi  dernier,  à  savoir  :  troubles  de  la  phonation  ;  reflux  nasal 
des  aliments  et  des  boissons. 


104  L'ÉCOLE  DE  MÉDECINE 

Et,  de  même  que  pour  la  perforation  da  voile,  ces  troubles  fonctionnels  sont 
remarquables  ici  par  ï instantanéité  de  leur  apparition.  Tant  que  la  perforation 
n'est  pas  produite,  tant  qu'elle  en  est  seulement  k  se  préparer,  ces  troubles  n'exis- 
tent pas  ;  dès  le  moment  où  la  perforation  s'est  faite,  ces  troubles  se  manifestent 
aussitôt.  Rien  d'étonnant  à  cela  du  reste,  puisque  de  tels  symptômes  sont  la  consé- 
quence d'une  cause  toute  matérielle,  toute  pbysique. 

De  même  aussi  que  pour  la  perforation  du  voile,  ces  troubles  sont  soumis 
comme  intensité  à  l'étendue  de  la  perforation  du  palais  osseux.  Si  la  perfora- 
tion est  minime,  troubles  fonctionnels  minimes  ou  nuls.  Si  la  perforation  est 
très-étendue,  si  la  destruction  est  considérable,  troubles  intenses.  Et  entre  ces 
degrés  extrêmes,  tous  degrés  intermédiaires  de  troubles  fonctionnels,  parallèles  aux 
degrés  intermédiaires  des  lésions. 

Ici  seulement  quelques  différences  k  signaler.  Deux  surtout  : 

1*^  Les  troubles  de  phonation  sont  en  général  moins  marqués  avec  une  perfora- 
tion du  palais  osseux  qu'avec  une  perforation  du  voile  du  palais  ;  et  cela  pour  des 
raisons  physiologiques  que  je  n'ai  pas  à  développer  ici. 

2°  Les  troubles  de  déglutition  qui  résultent  des  perforations  osseuses  du  palais 
sont  moins  susceptibles  d'être  atténués  par  «  l'éducation  des  parties  »  que  ceux 
qui  résultent  de  perforations  membraneuses.  Je  m'explique.  Souvent  les  malades 
affectés  de  perforation  du  voile  arrivent  à  avaler  assez  convenablement,  parce  qu'ils 
habituent  leur  voile  k  avaler  d'une  certaine  façon.  Les  malades  affectés  de  perfo- 
ration osseuse  n'ont  pas  cette  ressource,  parce  que  le  palais  osseux  rigide  ne  se  prête 
pas  comme  le  voile  à  certains  artifices  de  déglutition. 

Evolution.  —  Une  fois  produites,  ces  perforations,  cela  va  sans  dire,  persistent 
et  restent  définitives.  Tout  d'abord,  elles  sont  circonscrites  par  un  bourrelet  ulcé- 
reux. Ce  bourrelet_,  sous  l'influence  de  soins  convenables,  se  résorbe  ;  l'ulcération 
se  cicatrise,  et  les  bords  de  la  perte  de  substance  se  couvrent  d'une  fine  cicatrice 
adhérente  aux  tissus  durs,  c'est-à-dire  aux  portions  osseuses  saines. 

Traitement.  —  Pour  remédier  aux  troubles  fonctionnels  qui  résultent  des  per- 
forations et  des  destructions  de  la  voûte  palatine  (osseuse  ou  membraneuse,  peu  im- 
porte), il  faut  et  il  suffit  que  la  perte  de  substance  soit  comblée,  obturée.  Dès  que, 
par  un  moyen  quelconque,  la  communication  anormale  de  la  bouche  avec  les 
fosses  nasales  vient  à  être  fermée,  immédiatement  la  voix  se  reconstitue  et  la  dégluti- 
tion s'opère  normalement  ;  dès  que  cette  communication  se  rétablit,  tout  aussitôt 
les  troubles  reparaissent,  et  ainsi  de  suite. 

Les  malades  ont  parfaitement  conscience  de  ce  phénomène,  et  il  est  curieux  de 
les  voir  parfois  s'ingénier  k  chercher  des  moyens  plus  ou  moins  bizarres  pour 
combler  leur  perforation  et  ramener  de  la  sorte  les  fonctions  k  l'état  physiologique. 
Les  moyens  les  plus  primitifs  les  plus  grossiers  leur  suflisent  souvent,  en  rem- 
plissant, au  moins  d'une  façon  temporaire,  l'office  d'obturateur.  Exemple:  Un  de 
mes  malades,  affecté  d'une  perforation  du  palais  osseux  où  l'on  aurait  facilement 
passé  un  porte-plume,  se  bouchait  cette  perforation  avec  un  tampon  de  linge 
roulé.  Grâce  à  ce  tampon,  il  pouvait  parler  et  déglutir,    comme  k  l'état  normal. 

Autre  cas  plus  singulier  encore:  Il  y  a  quelques  mois,  je  reçus  la  visite  d'un 
malade  que  je  reconnus  dès  les  premiers  mots  pour  être  affecté  d'une  perforation  du 
voile  du  palais,  en  raison  de  sa  voix  nasillarde  et  confuse.  A  peine  assis,  c«  mon- 
sieur tira  de  sa  poche  un  cahier  de  papier  k  cigarettes....  Je  regardai  avec  surprise 
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ce  qu'il  allait  Aiirc.  Il  prit  une  feuille  de  ce  papier  à  cigarettes,  en  dccliira  un  frag- 
ment, le  mouilla  légèrement  du  bout  des  lèvres,  puis  le  colla  lestement  sur  le  palais, 
au  point  où  existait  la  perforation  ;  et  tout  cela,  Messieurs,  en  un  clin  d'œil,  en  bien 
moins  de  temps- certes  que  je  n'en  mets  k  vous  le  raconter.  Tout  aussitôt  la  voix 
devint  claire,  absolument  parfaite.  Au  bout  de  cinq  minutes  de  conversation,  subi- 
tement la  voix  s'altéra  de  nouveau.  «  Ah  !  me  dit  le  malade,  voilà  mon  papier 
tombé.  »  Alors  même  manœuvre;  nouvelle  feuille  de  papier  à  cigarettes  collée  sur 
la  perforation,  et,  immédiatement,  rétablissement  parfait  de  la  voix. 

Il  suffît  donc  du  moindre  septum,  du  moindre  obturateur,  fùt-il  le  plus  élémen- 
taire ,  il  suffit  d'un  morceau  de  linge,  d'une  feuille  de  papier  à  cigarettes,  pour 
que,  la  communication  anormale  de  la  bouche  avec  le  nez  se  trouvant  comblée, 
les  fonctions  se  rétablissent. 

Eh  bien,  tel  est  le  principe  sur  lequel  sont  basées  les  diverses  méthodes  de  traite- 
ment applicables  aux  perforations  et  aux  destructions  du  voile  du  palais.  Ces  métho- 
des sont  de  deux  ordres  : 

1°  Les  unes  consistent  en  des  procédés  chirurgicaux,  sanglants,  ayant  pour  but 
ou  bien  de  réunir  les  lambeaux  écartés  du  voile  membraneux  (sta  phylorraphie)  ;  — 
ou  bien  de  combler  par  autoplastie  la  perte  de  substance  du  palais  osseux  (urano- 
plastie).  Ces  deux  méthodes  s'appliquent,  cela  va  sans  dire,  à  des  cas  différents, 
et  il  n'entre  pas  dans  mon  sujet  de  vous  formuler  les  indications  auxquelles  elles 
répondent,  non  plus  que  le  manuel  opératoire  qu'elles  comportent.  Cela  est  affaire 
de  chirurgie  pure,  et  je  serais  mal  venu  à  m'aventurer  sur  un  terrain  étranger. 

2^  Les  autres  méthodes  sont  des  procédés  prothétiques.  En  bien  des  cas,  le 
recours  aux  procédés  chirurgicaux  peut  être  rendu  inutile,  grâce  à  d'ingénieux  appa- 
reils de  prothèse.  La  prothèse,  il  faut  le  reconnaître,  rend  ici  les  services  les  plus 
signalés  aux  malades,  en  les  délivrant  de  deux  infirmités  également  insupportables. 
D'une  part,  elle  fait  ce  que  la  chirurgie  peut  faire  et  il  n'est  pas  sans  avantage  alors 
de  la  substituer  aux  moyens  chirurgicaux,  lesquels  ne  sont  pas  toujours  exempts  de 
dangers,  et  n'atteignent  pas  toujours  le  but  qu'ils  se  proposent,  tant  s'en 
faut.  D'autre  part,  elle  est  applicable  à  presque  tous  les  cas,  môme  à  ceux  pour  les- 
quels la  chirurgie  reste  impuissante,  tels  que  ces  énormes  pertes  de  substance  du 
palais  osseux  et  membraneux,  ces  destructions  complètes  de  la  voûte  palatine  dont 
nous  avons  parlé  précédemment. 

Et  en  quoi  consistent  les  moyens  dont  elle  dispose?  En  des  obturateurs, 
en  de  véritables  palais  ou  segments  de  palais  artificiels,  qui,  appliqués 
sur  la  voûte  ou  au  niveau  du  point  où  existait  la  voûte,  et  soutenus,  immobilisés 
par  des  procédés  divers,  prennent  la  place  et  remplissent  les  fondions  de  la  voûte 
palatine.  Ces  obturateurs  sont  construits  en  substances  diverses,  soit  en  métal  (or, 
soit  platine,  etc.),  soit  plus  souvent  en  caoutchouc  vulcanisé.  Ils  sont  soutenus  soit 
par  des  crochets,  des  ailes,  des  éperons,  soit  par  des  ressorts,  soit  par  d'autres  arti- 
fices dont  l'élude  appartient  à  l'art  dentaire  et  ne  trouverait  pas  ici  sa  place. 

Passons  donc  sur  ces  détails  techniques.  L'essentiel  pour  nous  et  le  seul  fait  à 
enregistrer,  c'est  le  résultat  fourni  par  ces  appareils.  Or,  quand  ils  ont  été  bien  cons- 
truits et  bien  adaptés  aux  régions,  quand  ils  sont  tolérés  par  les  malades  et  quand 
les  malades  en  ont  pris  l'habitude,  ils  fournissent  presque  toujours  (je  ne  dis  pas 
constamment)  des  résultats  très-satisfaisants,  merveilleux  même  en  certains  cas. 

Avec  ces  appareils,  les  malades  peuvent  mastiquer,  déglutir  et  parler  presque 

(1)  Cours  de  M.  Fournier  (suite). 
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comme  à  l'état  normal.  Quelquefois  même  après  un  certain  temps  «  d'apprentis- 
sage», les  fonctions  sont  absolument  et  parfaitement  rétablies.  L'illusion  est  com- 
plète, et  ces  palais  artificiels  se  substituent  alors  presque  sans  désavantage  aux  palais 
normaux.  J'ai  vu  déjà  quantité  de  malades  qui,  affectés  de  perforation  ou  de  des- 
truction de  la  voûte  palatine  et  ne  pouvant  ni  parler  intelligiblement,  ni  déglutir 
sans  reflux,  ont  repris  Fintégrité  de  leurs  fonctions,  grâce  à  des  pièces  artificielles 
habilement  construites. 

i^our  vous  en  convaincre,  je  vous  dirai  simplement  ceci  :  un  de  nos  plus 
grands  artistes  dramatiques  contemporains,  un  de  nos  acteurs  les  plus  applaudis 
(je  regrette  bien  de  ne  pouvoir  citer  son  nom)  porte  un  de  ces  palais  artificiels  qui 
comble  une  énorme  perte  de  substance  de  la  voûte  osseuse.  Sans  le  secours  de  cet 
appareil,  il  ne  peut  ni  manger,  ni  boire  surtout,  sans  reflux  ;  sans  cet  appareil,  il 
ne  peut  parler,  sa  voix  devenant  aussitôt  nasillarde,  bredouillante  et  confuse.  Avec 
son  appareil,  il  mange,  il  boit  comme  tout  le  monde,  et  il  parle  surtout,  non  plus  comme 
tout  le  monde,  mais  mieux  que  tout  le  monde  ;  à  preuve  les  applaudissements  que 
que  vous  et  moi  lui  avons  souvent  prodigués. 

LÉSIONS  TERTIAIRES  DE   LA  MUQUEUSE   NASALE. 

Les  lésions  tertiaires  de  la  muqueuse  nasale  sont  encore  identiques  comme 
forme  à  celles  qui  précèdent.  Ce  sont  ou  des  syphilides  ulcéreuses  ou  des  lésions 
gommeuses. 

A  la  partie  antérieure  des  fosses  nasales,  là  où  nous  pouvons  le  mieux  apprécier 
ces  lésions,  nous  les  voyons  consister  soit  en  des  ulcérations  qui  se  produisent  à 
la  face  interne  des  narines,  à  la  paroi  interne  de  l'aile  du  nez  ou  sur  la  cloison, 
ulcérations  assez  creuses,  circonscrites  en  général,  quelquefois  découvertes,  quelque- 
fois partiellement  revêtues  de  croûtes  ;  —  soit  plus  rarement  en  des  productions 
gommeuses.  Comme  exemple  de  ce  dernier  ordre  de  lésions,  je  vous  citerai 
un  malade  qui,  après  26  ans  de  sypbilis,  fut  afl'ecté  d'une  infiltration  gommeuse 
de  l'aile  du  nez.  La  face  cutanée  de  la  région  était  semée  de  petits  nodules  gom- 
meux  secs,  surmoiités  çà  et  là  de  fines  croûtelles.  A  la  face  interne  proéminait  une 
série  non  moins  nombreuse  de  petits  mamelons  hémisphériques,  régulièrement 
arrondis,  réunis  en  groupe  et  serrés  les  uns  contre  les  autres  ;  recouverts  par  la 
muqueuse  encore  intacte  mais  vivement  injectée,  ces  mamelons  rappelaient  assez 
bien  l'aspect  d'une  grappe  de  groseilles  rouges. 

Ces  deux  ordres  de  lésions  ne  présentent  rien  de  spécial  comme  symptômes  et 
comme  évolution.  Quelques-unes  de  leurs  particularités  locales  méritent  seulement 
de  nous  arrêter. 

Ce  que  présentent  de  remarquable  ces  lésions,  c'est  d'abord  leur  indolence 
excessive.  Elles  naissent  et  se  développent  le  plus  souvent  à  l'insu  du  malade. 
Souvent  même  elles  arrivent  à  ulcérer,  à  détruire  le  tissu  sous-muqueux  sans  que 
les  malades  en  aient  conscience.  C'est  ainsi  qu'en  bien  des  cas  on  a  vu  des  ulcéra- 
tions nasales  perforer  la  cloison  tout  en  restant  absolument  latentes^  ignorées. 

Plusieurs  faits  de  ce  genre  sont  consignés  dans  la  science.  Récemment  encore, 
j'ai  eu  l'occasion  d'en  observer  un  exemple.  Une  jeune  femme  vint  me  consulter, 
se  plaignant  d'une  «  mauvaise  odeur  »  qu'elle  répandait  par  le  nez.  J'examinai  le 
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nez  et  découvris  aussitôt  une  perforation  récente  de  la  cloison,  perforation  assez 
étendue,  du  diamètre  d'une  pièce  de  vinj^t  centimes  environ.  Or,  cette  lésion  avait 
passé  inaperçue,  et  la  malade  fut  stupéfaite  littéralement  quand  je  lui  en  révélai 
l'existence. 

Comme  symptômes  spéciaux,  ou  plutôt  comme  conséquences  spéciales  de  ces 
lésions,  je  signalerai  encore  :  1°  la  mauvaise  odeur  de  l'air  sortant  des  narines, 
odeur  plus  ou  moins  fétide,  aboutissant  parfois  à  l'ozène;  —  2*^  les  troubles  de  T odo- 
rat, se  produisant  alors  que  la  muqueuse  est  affectée  sur  une  certaine  étendue  ou 
que  des  fdets  du  nerf  olfactif  viennent  à  être  intéressés. 

En  raison  de  son  peu  d'épaisseur  et  de  son  adhérence  intime  avec  les  os  qu'elle 
recouvre,  la  pituitaire  ne  saurait  être  profondément  affectée  dans  sa  trame  sans 
danger  pour  le  système  cartilagineux  ou  osseux.  Aussi,  dans  la  plupart  des  cas, 
les  ulcérations  profondes  de  cette  muqueuse  aboutissent-elles  à  ceci  :  lésions  carti- 
lagineuses et  surtout  lésions  osseuses;  inflammation  des  os  ;  nécrose  consécutive; 
et,  comme  conséquence,  effroyable  infirmité  connue  sous  le  nom  d'ozène  tertiaire. 

Aussi,  l'importance  des  lésions  tégumentaires  s'efface-t-elle  ici  devant  celle  des 
lésions  osseuses,  lesquelles  cependant,  en  bien  des  cas,  ne  leur  sont  que  consécu- 
tives. Pour  cette  raison,  je  renvoie  ce  que  j'aurai  à  vous  dire  de  ces  accidents  au 
chapitre  des  lésions  osseuses  nasales,  qui  feront  le  sujet  d'une  de  nos  prochaines 
réunions. 

LÉSIONS   TERTIAIRES   DU   PHARYNX. 

Les  lésions  tertiaires  du  pharynx  se  groupent  sous  les  trois  chefs  suivants  :  1^ 
Syphilides  ulcéreuses  ;  —  2°  Syphilides  gommeuses  ;  —  3°  Gommes  sous-mu- 
queuses. 

Etudions  rapidement  ces  diverses  lésions,  en  insistant  seulement  sur  ce  qu'el- 
les présentent  de  plus  intéressant  et  de  plus  pratique. 

I.  —  Syphilides  uleéreuses.  —  Les  syphilides  ulcéreuses  sont  ici  ce  qu'elles 
sont  ailleurs,  ce  qu'elles  sont  sur  les  autres  départements  muqueux.  Elles  ne  pré- 
sentent rien  de  spécial  ni  dans  leurs  caractères,  ni  dans  leur  évolution.  Il  suffira 
donc  de  les  mentionner  ici  k  leur  place.  Du  reste,  elles  sont  assez  rares,  et  de  plus 
relativement  bénignes,  par  rapport  aux  autres  lésions  qui  vont  nous  occuper. 

n.  —  Sîjphilides  gommeuses.  —  Les  lésions  gommeuses  de  la  muqueuse 
pharyngée  sont  extrêmem^ent  communes,  presque  aussi  communes  que  les  lésions 
gommeuses  du  voile  palatin. 

Elles  se  présentent  ici  sous  deux  formes  distinctes,  qui  demandent  à  être  dé- 
crites séparément,  à  savoir:  forme  de  tumeurs  eirconscrites  ;  forme  d'infiltra- 
tion en  nappe. 

1°  La  gomme  circonscrite  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente;  c'est  aussi  la 
forme  la  plus  bénigne.  Elle  consiste  simplement  en  ceci  :  petite  tumeur  nettement 
circonscrite,  développée  dans  la  muqueuse  du  pharynx  ;  tumeur  qui,  originaire- 
ment solide,  se  ramollit  plus  tard,  s'ouvre  et  aboutit  à  une  ulcération  du  derme 
muqueux.  Cette  ulcération  rappelle  au  plus  haut  degré  l'aspect  de  l'ulcération 
gommeuse,  k  savoir  :  plaie  de  forme  généralement  circulaire  ;  —  plaie  remarqua- 
blement creuse,  entamant  fortement  le  derme  muqueux,  k  bords  nettement  découpés 
dans  une  aréole  dure,  infiltrée,  rouge,  saillante,  et  formant  une  sorte  de  cadre  k  la 


108  L'ÉCOLE  DE  MÉDECINE. 

lésion;  — plaie  à  fond  jaunâtre,  ou  bien  d'aspect  hourbillonneux,  ou  bien  revêtu 
d'une  sorte  d'enduit  crémeux  muco-purulent  ou  diphthéroïde,  de  couleur  jaunâtre 
ou  blanc-jaune.  Le  plus  souvent,  il  n'existe  qu'une  seule  de  ces  lésions.  Quel- 
quefois, on  en  rencontre  plusieurs,  deux,  trois,  et  même  davantage  ;  cela  est  plus 
rare. 

2^  La  gomme  en  nappe  se  différencie  de  la  précédente,  en  ce  qu'au  lieu  de  cons- 
tituer une  tumeur  circonscrite  de  la  muqueuse,  elle  consiste  en  une  infdtration  qui 
s'étend  en  surface,  et  envabit  sous  forme  de  nappe  une  portion  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  la  muqueuse  pharyngée. 

C'est  ainsi  que  l'on  trouve,  par  exemple,  la  paroi  postérieure  du  pharynx  dégé- 
nérée sur  une  étendue  variable  en  un  tissu  dur,  lardacé,  résistant.  Dans  ce  cas,  la 
muqueuse  boursouflée  se  rapproche  des  parties  antérieures,  jusqu'à  arriver  parfois 
à  une  faible  distance  de  la  partie  la  plus  postérieure  du  voile. 

D'autres  fois,  l'infiltration  diffuse  porte  sur  les  piliers  de  l'isthme  qui  deviennent 
épaissis,  durs,  fermes,  rigides.  D'une  part  alors,  cette  infiltration  tuméfie  la  région 
et  lui  donne  l'aspect  de  l'hypertrophie  ;  d'autre  part,  elle  a  pour  conséquence  de 
diminuer  d'autant  les  diamètres  de  la  cavité  pharyngienne  ou  de  l'isthme  bucco- 
pharyngien.  Si  bien  qu'en  certains  cas,  il  se  produit  unQ\éni'd]Aeatrésie  gutturale, 
par  suite  de  l'hypertrophie  des  tissus  pariétaux. 

Cette  forme  particulière  de  lésions  gommeuses  ne  diffère  pas  du  reste  comme 
évolution,  des  gommes  de  tout  genre.  Après  un  certain  temps,  elle  subit  le  ramol- 
lissement que  subissent  les  gommes,  s'ulcère  sur  plusieurs  points,  et  dégénère  en 
de  larges  ulcérations,  proportionnelles  comme  étendue  à  celle  de  l'infiltration. 

Telles  sont.  Messieurs,  les  lésions  que  peut  développer  la  syphilis  tertiaire  sur 
le   pharynx.  Voyons  actuellement  quels  troubles  fonctionnels  accusent  ces  lésions. 

On  l'a  dit  avec  raison  :  «  La  syphilis  tertiaire  vient  prendre  domicile  dans  le 
pharynx  sans  apparat  et  sans  bruit.  »  Début  ignoré  et  développement  indolent, 
tel  est  le  premier  caractère  à  mettre  en  relief  ici  et  à  signaler  à  l'attention  du 
médecin. 

Plus  tard,  en  se  développant,  ces  lésions  n'occasionnent  encore  qu'une  gène 
insignifiante  de  la  gorge,  et  peu  ou  pas  de  douleurs,  si  peu  même  que  le  malade 
ne  s'inquiète  pas,  qu'il  est  à  cent  lieues  de  se  supposer  atteint  d'une  lésion  sérieuse 
de  la  gorge.  La  douleur  et  les  troubles  fonctionnels  ne  commencent  guère  qu'avec 
l'ulcération.  Et  encore  quelle  est  cette  douleur,  quels  sont  ces  troubles  fonctionnels? 
Ici,  une  distinction  est  nécessaire  à  établir  suivant  les  cas,  car  les  phénomènes 
peuvent  différer  du  tout  au  tout.  Si  la  lésion  est  unique  ou  si  des  lésions  même 
multiples  sont  peu  étendues  et  siègent  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
douleur  nulle  ou  presque  nulle,  troubles  fonctionnels  insignifiants  ;  rien  autre  qu'un 
certain  embarras,  un  certain  malaise  de  la  gorge,  avec  besoins  fréquents  de  cra- 
cher, et  c'est  tout. 

Au  contraire,  si  les  lésions  sont  confluentes,  étendues,  si  elles  occupent  les 
parties  voisines  de  l'isthme,  ou  à  fortiori  si  des  lésions  de  la  paroi  postérieure  se 
sont  étendues  jusqu'à  l'isthme,  alors  douleurs  véritables,  douleurs  peu  intenses,  il 
est  vrai,  à  l'état  de  repos  de  la  gorge,  c'est-à-dire  quand  le  malade  n'avale  pas  ; 
mais  dysphagic  très-accentuée.  Tous  mouvements  de  déglutition  pénibles.  Dégluti- 
tion des  solides  très-douloureuse,  impossible  même.  Malade  force  de  s'alimenter  de 
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liquides,  de  Loiiillics,  de  soupes.  Déglutition  des  liquides  également  douloureuse; 
vin,  alcooliques  et  acides  devenus  insupportables  ;  quelquefois  redux  nasal  (même 
sans  perforation)  produit  par  la  rigidité  du  voile  ou  la  gène  extrême  des  mouve- 
ments de  déglutition.  l\Iastication  également  gênée  par  les  mouvements  de  la  mâ- 
choire, qui  retentissent  vers  la  gorge.  Voix  altérée,  non  comme  timbre,  mais 
comme  intensité,  et  comme  articulation  des  sons  ;  de  plus,  voix  nasonnée.  Besoins 
fréquents  de  cracher,  en  raison  de  l'abondance  de  la  salive  et  de  la  gêne  pour  ava- 
ler ;  expulsion  de  mucosités  tantôt  claires  et  filantes,  tantôt  mêlées  de  pus  et  striées 
de  sang. 

Tels  sont  les  phénomènes  qui  accompagnent  les  lésions  tertiaires  du  pharynx. 
Et  vous  voyez,  Messieurs,  qu'en  somme  ces  phénomènes  sont  très-différents 
suivant  les  cas,  suivant  l'étendue  et  la  confluence  des  lésions.  Avec  des  lésions 
circonscrites,  symptomatologie  presque  nulle,  se  réduisant  à  un  malaise  gut- 
tural insignifiant  (et  notez  que  c'est  là  de  beaucoup  le  cas  le  plus  commun)  ; 
avec  des  lésions  étendues,  troubles  fonctionnels  des  plus  sérieux,  des  plus 
accentués. 

Ici,  Messieurs,  une  particularité  de  siège  doit  encore  nous  arrêter,  et  mérite 
d'autant  plus  notre  attention  qu'elle  est  peu  connue,  en  général,  et  trop  peu  remar- 
quée. 

Il  n'est  pas  rare  —  je  pourrais  presque  dire  il  est  assez  commun  —  que  les 
syphilides  tertiaires  du  pharynx  aillent  se  loger  en  un  département  spécial  de  cet 
organe,  derrière  V orifice  postérieur  des  fosses  nasales. 

Là,  vous  le  comprenez  du  reste,  elles  se  dérobent  aux  yeux,  deviennent  larvées. 
Or,  c'est  précisément  ce  caractère  larvé  qui  constitue  le  danger  de  ces  lésions. 
Situées  dans  un  siège  aussi  profond  et  aussi  peu  accessible  aux  modes  usuels  d'ex- 
ploration, ces  ulcérations  sont  le  plus  souvent  méconnues.  Je  ne  crois  pas  exagérer 
on  disant  qu'elles  sont  méconnues  neuf  fois  sur  dix. 

Et  pourquoi  méconnues  ?  Parce  que  ces  ulcérations  de  siège  spécial  ne  produi- 
sent presque  aucun  trouble  fonctionnel,  ou  produisent  des  troubles  fonctionnels  si 
peu  intenses  que  le  plus  souvent  les  malades  n'y  prennent  pas  garde.  Pas  de  dou- 
leur, à  vrai  dire  ;  simple  gêne  de  l'arrière-gorge,  et  gêne  obscure,  nécessairement 
mal  définie  par  le  malade.  En  certains  cas  spéciaux,  seulement,  bourdonnements 
d'oreille,  dureté  de  l'ouïe  (cela  n'a  lieu  que  dans  le  cas  où  l'orifice  de  la  trompe  est 
intéressé  par  la  lésion)  :  —  et  coryza  persistant  (alors  que  les  arrières-narines 
sont  affectées),  avec  besoins  plus  fréquents  de  se  moucher,  et  expulsion  de  matières 
purulentes,  jaunes,  quelquefois  striées  de  sang. 

Qu'arrive-t-il  alors,  neuf  fois  sur  dix,  quand  on  est  consulté  pour  de  tels 
symptômes?  On  inspecte  la  gorge  par  les  procédés  usuels,  c'est-à-dire  en  se 
contentant  d'introduire  une  cuiller  dans  la  bouche.  On  ne  trouve  rien;  on  est 
rassuré  par  cela  seul  ;  et  l'on  diagnostique  ou  bien  coryza  chronique,  coryza 
simple,  ou  bien  catarrhe  de  la  trompe.  Souvent  même,  alors  qu'il  n'y  a  ni  co- 
ryza, ni  troubles  de  l'ouïe,  alors  qu'une  certaine  gêne  de  l'arrière-gorge  est  seule 
accusée,  on  croit  à  une  douleur  rhumatismale  de  la  gorge  ou  à  une  angine  des 
plus  bénignes,  et  Ion  passe  outre.  Très-fréquemment,  on  se  laisse  prendre  de  la 
sorte  à  méconnaître  ces  lésions,  et  on  expose  ainsi  les  malades  à  des  accidents  ulté^ 
rieurs  graves. 

g  (i)  Cours  de  M.  Fournier  (suUé). 
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Il  y  a  quelques  années,  j'ai  commis  une  méprise  de  ce  genre,  dont  je  m'accuse 
et  que  je  veux  vous  raconter,  parce  que  c'est  là  un  type  du  genre  d'erreurs  aux- 
quelles exposent  les  lésions  spécifiques  que  nous  étudions.  Une  jeune  femme,  que 
j'avais  soignée  déjà  pour  des  affections  diverses,  mais  qui  ne  m'avait  jamais  avoué 
ses  antécédents  syphilitiques,  vint  me  consulter  pour  une  certaine  gêne  qu'elle 
éprouvait  dans  la  gorge.  J'examine  cette  gorge,  tout  simplement  en  abaissant  la 
langue  avec  une  cuiller.  Je  ne  trouve  rien.  En  raison  de  l'état  de  santé,  d'ailleurs 
excellent,  je  ne  vois  rien  de  sérieux  à  cette  légère  angine  ;  je  crois  à  quelque 
douleur  rhumatismale  de  la  gorge,  et  je  prescris  un  gargarisme.   Quelques  jours 
après,  la  malade  revient,  accusant  toujours  une  gêne  dans  la  gorge.  Elle  n'en 
souffre  pas,  dit-elle,  mais  elle  y  ressent  un  embarras  constant.  Je  l'interroge  à  nou- 
veau, et  ne  trouve  aucun  trouble  fonctionnel.  Pas  de  coryza,  pas  de  trouble  de 
l'ouïe.  J'interroge  même  sur  la  syphilis,  tout  prêt,  en  cas  d'aveu,  à  faire  une  explo- 
ration spéciale.  Négation.  Rassuré,  je  conseille  d'attendre  encore  quelques  jours, 
en  continuant  le  même  gargarisme  émollient.  Quelques  jours  plus  tard,  nouvelle 
visite.  Le  mal  persiste  toujours.  Cette  fois,  je  veux  en  avoir  le  cœur  net.  J'exa- 
mine avec  insistance  par  le  procédé  usuel.  Rien.  Je  soulève  légèrement  le  voile. 
Rien.  Enfin,  je  m'arme  de  deux  cuillers,  et  je  soulève  complètement  le  voile  en  le 
renversant.  J'aperçois  alors  le  segment  inférieur  d'un  magnifique  ulcère  qui  s'éta- 
lait sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  tout-à-fait  supérieurement,  et  qui  consé- 
quemment  était  masqué  d'une  façon  complète  par  le  voile.  Cet  ulcère  avait  une 
physionomie  telle  que,  sans  interroger  derechef  la  malade,  je  lui  affirmai  qu'elle 
avait  eu  autrefois  la  syphilis,  ce  dont  elle  finit  par  convenir,  du  reste,  après  quel- 
ques dénégations  préliminaires. 

Aussi,  avis  pratique:  Alors  qu'un  malade,  se  disant  ou  non  affecté  de  syphi- 
lis, vient  nous  consulter  pour  un  mal  de  gorge  profond,  sans  lésions  apparentes  à 
l'examen,  suspecter  une  lésion  sus-palatine  du  pharynx  et  rechercher  œtte 
lésion. 

La  rechercher,  comment  ?  D'une  façon  spéciale.  Ou  bien  par  l'examen  rhinos- 
copique  ;  ou  bien,  ce  qui  pourra  suffire  en  bien  des  cas,  en  soulevant  fortement  le 
voile,  de  façon  à  le  renverser  et  à  apercevoir  directement  les  portions  rétro-palatines 
du  pharynx.  Cette  manœuvre  est  plus  facile  à  exécuter  qu'on  ne  le  croit  a  priori. 
Le  voile  du  palais  est  certes  doué  d'une  sensibilité  très-délicate  ;  on  ne  peut  le  tou- 
cher, Teffieurer,  sans  provoquer  aussitôt  des  mouvements  réflexes.  Mais  s'il  se  révolte, 
alors  qu'on  se  contente  de  l'effleurer,  il  devient  singulièrement  docile  dès  qu'il  se 
sent  pris  ;  il  se  laisse  faire  alors,  si  je  puis  ainsi  parler.  Du  moment  où  l'on  appli- 
que sur  lui  fortement  un  releveur  quelconque,  tel  qu'une  cuiller  à  café,  on  peut 
le  relever  horizontalement,  on  peut  même  le  renverser,  et  de  la  sorte  apercevoir  une 
bonne  portion  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ,  point  où  se  localisent  le  plus 
volontiers  les  ulcérations  tertiaires  de  la  région.  C'est  en  procédant  de  la  sorte 
que  j'ai  pu  en  maintes  occasions,  plus  de  vingt  fois  déjà  pour  le  moins,  décou- 
vrir des  ulcères  larvés  du  pharynx,  origine  de  troubles  fonctionnels  jusqu'alors 
inexpliqués. 

Et  si  j'insiste  de  la  sorte.  Messieurs,  sur  ces  lésions,  si  je  vous  recommande  de 
les  rechercher  avec  un  soin  extrême,  c'est  qu'elles  entraînent  ou  peuvent  entraîner 
de  graves  conséquences.  D'abord,  méconnues  et  non  traitées,  elles  peuvent  s'éten- 
dre, irradier  aux  parties  voisines,  devenir  l'origine  de  cc5  vastes  et  terribles  destruo- 
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lions  dont  nous  allons  nous  occuper  dans  un  instant.  —  En  second  lieu,  elles  peuvent 
engendrer  des  troubles  persistants  de  Touïe,  déterminer  une  surdité  incomplète  ou 
même  complète,  en  ulcérant,  oblitérant,  détruisant  les  trompes.  J'ai  déjà  yu 
plusieurs  exemples  de  surdité  unilatérale  ou  bilatérale  ayant  eu  pour  origine  des 
lésions  de  ce  genre,  lésions  bien  entendu  non  diagnostiquées  k  leur  origine  et  non 
traitées^  si  ce  n'est  alors  qu'il  n'était  plus  temps.  —  En  troisième  lieu  et  surtout  ces 
lésions,  en  se  propageant  vers  les  arrière-narines  et  la  portion  postérieure  des  fosses 
nasales,  peuvent  déterminer  des  nécroses  et  servir  d'origine  à  cette  effroyable  ma- 
ladie connue  sous  le  nom  d'ozène  tertiaire.  Écoutez  en  effet  les  malheureux  sujets 
affectés  d'ozène  vous  raconter  le  début  de  leur  maladie.  Très-souvent  la  maladie 
a  préludé  chez  eux  par  un  mal  de  gorge  postérieur,  par  un  enchifrènement 
guttural,  par  un  coryza  singulier  qui  semblait,  comme  ils  le  disent,  «  siéger 
en  arrière,  vers  la  gorge.  »  Ils  ont  vu  pour  cela  plusieurs  médecins,  se  sont 
promenés  de  consultation  en  consultation,  sans  qu'on  fît  bien  attention  à  leur 
mal.  C'était  «  peu  de  chose  »,  leur  disait-on^  et  eux-mêmes  d'ailleurs  ne  s'en 
inquiétaient  que  médiocrement.  Puis  est  venu  un  moment  où  une  mauvaise  odeur 
s*est  exhalée  de  leur  nez  ;  cette  odeur  n'a  fait  que  s'accroître  et  a  dégénéré  en 
une  fétidité  repoussante.  A  ce  moment  on  a  exploré  les  fosses  nasales  avec 
un  stylet  et  l'on  a  reconnu  une  nécrose  siégeant  tout-à-fait  en  arrière,  vers  le 
pharynx. 

Exemple  :  Une  jeune  femme  reçut  la  syphilis  de  son  mari  dès  le  début  de  son 
mariage.  Ignorant  la  nature  du  mal,  elle  ne  s'en  traita  pas,  ou,  pour  mieux  dire, 
elle  n'en  fut  traitée  à  son  insu  que  très-incomplétement.  Quinze  ans  plus  tard,  elle 
commença  à  souffrir  de  la  gorge,  mais  obscurément,  «  tout-à-fait  en  arrière  et  en 
haut.  ^  Elle  éprouvait  en  même  temps  «  un  rhume  de  cerveau  singulier  et  très-persis- 
tant. «Pendant  deux  ans  elle  salit  progressivement  de  deux  à  six  mouchoirs  par  jour. 
Ne  comprenant  rien  à  de  tels  symptômes,  elle  consulta  plusieurs  médecins  qui  pres- 
crivirent divers  remèdes,  lesquels  demeurèrent  inefficaces  pour  la  bonne  raison 
que  la  cause  du  mal  n'était  pas  connue  et  partant  non  combattue.  Finalement  elle 
commença  à  exhaler  une  odeur  fétide,  faible  d'abord,  puis  épouvantable.  Alors 
seulement  on  s'inquiéta  ;  alors  seulement  le  mari  songea  qu'il  pourrait  bien 
y  avoir  quelque  chose  de  son  fait  dans  ce  mal  jusqu'alors  inexpliqué.  Il  me  fit 
mander,  et  je  n'eus  pas  de  peine  à  reconnaître  avec  le  stylet  de  vastes  nécroses 
occupant  la  partie  la  plus  postérieure  des  fosses  nasales.  Or,  pour  vous  dire 
quelle  gravité  peuvent  avoir  de  telles  lésions,  voilà  deux  ans  que  ces  nécroses 
ont  été  reconnues  ;  et,  elles  n'ont  pas  encore  achevé  de  s'éliminer  aujourd'hui  ! 
Et  voilà  deux  ans  que  cette  malheureuse  femme  est  condamnée  à  une  véritable 
séquestration,  en  raison  de  l'infirmité  déplorable  qui  est  la  conséquence  de  tels 
accidents  ! 

III.  —  Gommes  sous-muqueuses  du  pharynx.  —  Pour  la  plupart  des  cas, 
l'histoire  de  ces  gommes  sous-muqueuses  se  confond  avec  celle  des  syphilides 
gommeuses  de  la  même  région.  Le  plus  souvent,  en  effet,  les  gommes  sous-mu- 
queuses sont  de  petites  tumeurs  qui,  après  être  restées  un  certain  temps  solides 
et  dures,  se  ramollissent,  s'ouvrent,  et  forment  à  la  surface  de  la  muqueuse  des 
ulcérations  absolument  identiques  à  celles  qui  résultent  des  gommes  intra- 
muqueuses.   11  me  suffirait  donc  de  mentionner  simplement  l'existence  possible 
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de  ces  lésions  si  je  ne  devais  h  leur  propos  relever  deux  faits  importants,  qu'il 
est  essentiel  de  porter  à  votre  connaissance  en  raison  de  Tintérêt  pratique  qui  s'y 
rattache. 

D'abord,  ces  gommes  sous-muqueuses  sont  susceptibles  d'affecter  en  certains 
cas  (peu  fréquents,  il  est  vrai)  un  volume  assez  considérable  et  de  créer  de  véritables 
tumeurs  pharyngées.  Ces  tumeurs,  par  le  seul  fait  de  leur  volume,  peuvent  deve- 
nir très-importantes  et  exposer  à  des  erreurs  de  diagnostic  très-regrettables.  C'est 
ainsi  qu'on  a  vu  des  gommés  sous-muqueuses  du  pharynx  prendre  le  volume  d'uni 
demi-noix.  J'en  ai  observé  une  qui  offrait  la  dimension  d'une  noix.  Mais  il  y  a  plus. 
M.  le  docteur  Davasse  a  relaté  un  fait  des  plus  curieux,  dans  lequel  une  gomme 
du  pharynx  présentait  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Au  pourtour  de  cette  gomme 
tous  les  tissus  ambiants  étaient  détruits.  Les  os  eux-mêmes,  privés  de 
périoste,  étaient  devenus  rugueux,  noirâtres,  nécrosés  et  comme  desséchés.  — C'est 
vraisemblablement  encore  à  une  tumeur  de  ce  genre  qu'est  relatif  le  fait  suivant  que 
je  signale  à  votre  attention.  Un  malade  était  affecté  d'une  tumeur  du  pharynx, 
diagnostiquée  cancer  encéph^loïde.  Cette  tumeur  fut  opérée  par  Blandin.  Après 
une  guérison  qui  dura  six  mois,  le  mal  récidiva  sur  place  et  fit  bientôt  des  progrès 
si  rapides  que  Blandin  considéra  le  malade  comme  absolument  incurable  et 
l'envoya  à  Bicêtre.  Là,  M.  Maisonneuve  examina  la  tumeur,  qui,  à  cette  époque, 
était  devenue  énorme.  Elle  occupait  la  région  latérale  gauche  du  cou  et  toute 
la  région  parotidienne  ;  elle  pénétrait  de  plus  dans  le  pharynx ,  déprimait  le 
voile  du  palais  et  menaçait  le  malade  de  mort  par  asphyxie.  L'iodure  de  potassium 
fut  administré.  En  moins  de  six  semaines,  la  tumeur  avait  disparu  sans  laisser 
de  traces  !  (Maisonneuve,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  cancéreuses, 
Paris,  1854). 

Un  second  fait  non  moins  essentiel  à  noter,  c'est  qu'en  raison  de  leur  voisinage 
avec  le  larynx  et  l'œsophage  ces  tumeurs  ont  pu,  en  quelques  cas,  occasionner 
des  phénomènes  de  dyspnée  et  de  dysphagie  des  plus  accusés,  voire  même  une 
compression  assez  intense  pour  déterminer  des  troubles  sérieux  et  menacer  la  vie. 
C'est  ainsi  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  le  fait  suivant  dans  ces  dernières 
années. 

Un  malade  commença  par  être  affecté  de  ce  qu'il  appelait  un  mal  de  gorge,  avec 
difficulté  pour  avaler.  La  nature  du  mal  ayant  éLé  méconnue,  les  symptômes  s'ag- 
gravèrent, et  vint  un  moment  où  la  dysphagie  fut  extrême;  ce  malheureux  ne 
pouvait  presque  plus  rien  avaler.  A  cette  dysphagie  se  joignit  bientôt  une  dyspnée 
progressive.  Après  avoir  essayé  inutilement  de  divers  remèdes,  cet  homme  se 
souvint  qu'il  avait  eu  autrefois  la  syphilis  et  me  fit  demander.  Ne  trouvant  la  rai- 
son de  ces  symptômes  étranges  ni  dans  l'examen  de  la  gorge  qui  était  très-saine, 
ni  dans  l'état  du  cou  et  des  parties  environnantes  où  n'existait  aucune  tumeur 
susceptible  d'exercer  une  compression,  je  pratiquai  le  toucher  du  pharynx,  et,  très- 
inférieuremcnt,  tout-à-fait  au  niveau  de  l'orifice  glolliquc,  je  découvris  une  tumeur 
volumineuse,  située  au-devant  de  la  colonne  vcitcbrale,  proéminente,  du  volume 
d'une  grosse  noix.  Celle  tumeur  était  dure  et  évidemment  solide,  tout  en  paraissant 
commencer  à  se  ramollir  à  son  point  le  plus  culminant.  J'administrai  l'iodure  de 
potassium;  et  quelques  jours  après,  ce  malade  que  j'avais  trouvé  presque  asphy- 
xiant, mangeait  librement  et  respirait  de  même.  Quelques  semaines  plus  tard  il 
clait  complètement  guéii. 
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Quelque  graves  qu'aient  pu  déjà  vous  paraître.  Messieurs,  les  lésions  qui  précè- 
dent, nous  ne  les  avons  cependant  encore  étudiées  ({uc  sous  leurs  formes  relative- 
ment bénignes.  D'abord,  nous  ne  les  avons  envisagées  jusqu'ici  que  circonscrites 
à  tel  ou  tel  département  des  muqueuses  buccale,  nasale,  pharyngienne.  Or,  ces  lé- 
sions, au  lieu  de  se  confiner  isolément  sur  telle  ou  telle  de  ces  muqueuses,  se  mon- 
trent souvent  associées,  combinées  à  des  lésions  identiques  d'autre  siège.  Ainsi,  rien 
de  plus  fréquent  que  d'observer  simultanément  des  lésions  gommeuscs  du  voile  et 
du  pharynx,  des  lésions  gommeuses  du  voile  membraneux  et  du  palais  osseux, 
des  lésions  nasales  et  pharyngées,  etc..  De  cela,  je  vous  ai  montre  déjà  de  nom- 
breux exemples.  De  plus,  il  n'est  pas  très- rare  que  ces  lésions  affectent  dans  leur 
évolution  une  malignité  particulière,  soit  que  d'emblée  elles  prennent  une  extension 
rapide,  que  certains  auteurs  ont  pu  sans  exagération  qualifier  de  formidable,  soit 
(ce  qui  est  plus  fréquent)  qu'elles  affectent  la  marche  du  phagédénisme  chronique, 
rebelle  à  tous  remèdes.  C'est  ainsi  qu'on  a  vu  chez  certains  malades  la  gorge  et  le 
pharynx  être  envahis  en  totalité  par  des  lésions  ulcéreuses,  qui  très-rapidement  dé- 
truisaient la  muqueuse,  les  tissus  sous-jacents  et  les  os.  C'est  ainsi  qu'on  a  vu 
des  lésions  de  même  ordre  ravager  pendant  des  mois,  des  années  entières,  la 
bouche,  l'isthme  du  gosier,  la  gorge,  les  fosses  nasales,  le  pharynx,  et  même 
s'étendre  jusqu'au  larynx  et  à  l'œsophage,  en  détruisant  muqueuse,  tissu  cellulaire, 
muscles,  cartilages,  os,  pour  aboutir  finalement  à  ces  délabrements  horribles  qu'on 
a  pu,  non  sans  raison,  comparer  à  ceux  du  lupus  cutané.  Sous  cette  forme  l'affec- 
tion constitue  un  véritable  lupus  guttural. 

En  d'autres  cas  encore,  ces  lésions  revêtent  une  bien  autre  gravité,  car 
elles  aboutissent  à  ce  qu'on  peut  appeler  le  lujpus  osseux,  dans  lequel  les  os 
sont  affectés  et  se  détruisent  à  la  façon  des  téguments.  Tels  sont  les  cas 
où,  consécutivement  à  des  ulcérations  multiples  de  la  bouche,  du  pharynx  et  du 
nez,  les  os  correspondants  des  fosses  nasales,  de  la  bouche  et  du  crâne,  se  nécro- 
sent et  se  détruisent.  Je  me  rappelle  avoir  vu,  pendant  mon  internat  chez  M.  Ricord, 
un  malade  qui,  consécutivement  à  un  lupus  muqueux  naso-guttural,  présentait  des 
nécroses  et  des  destructions  de  presque  tous  les  os  de  la  face  et  de  quelques  os 
du  crâne.  Mais  rien  n'est  comparable  sur  ce  point  aux  lésions  formidables  qu'offrit 
un  malade  dont  Delpech  nous  a  laissé  l'histoire.  Cet  infortuné,  consécutive- 
ment à  un  lupus  qui  avait  détruit  le  palais  et  transformé  la  bouche,  le  nez  et  le 
pharynx  en  une  énorme  caverne  béante,  fut  affecté  d'un  lupus  osseux  de  la  face  et 
de  la  base  du  crâne.  La  liste  des  os  qu'il  perdit  ou  qui  furent  cariés  est  vraiment 
effrayante.  D'abord,  les  cornets,  le  vomer,  les  os  propres  du  nez  et  tout  le  rebord 
alvéolaire  de  l'os  maxillaire  supérieur  droit,  furent  éliminés  à  l'état  de  séquestres. 
La  voûte  palatine,  en  second  lieu,  était  absolument  détruite,  et  le  sinus  maxillaire 
librement  ouvert.  De  plus,  le  stylet  permettait  de  constater  des  nécroses  étendues 
des  deux  maxillaires  supérieurs,  de  l'os  malaire  droit,  de  Tunguis  droit,  de  tout 
l'ethmoïde,  de  la  région  moyenne  du  coronal  et  du  corps  de  sphénoïde.  Enfin, 
un  séquestre  énorme  se  détacha  dans  le  pharynx  et  faillit  asphyxier  le  malade  ; 
c'était  «  V angle  basilaire  tout  entier  de  V occipital!  » 

Ce  que  doivent  être  les  symptômes  qui  accompagnent  de  si  effroyables  lésions,  vous 
le  pressentez  déjà.  Messieurs;  ce  sont  d'une  part  les  symptômes  très-amplifiés  des 
lésions  que  nous  avons  étudiées  précédemment  sous  leurs  formes  bénignes  ;  ce  sont 

(1)  Cours  de  M.  Fournier,  (fuiU). 
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d'autre  part  des  phénomènes  de  cachexie,  inséparables  de  délabrements  aussi  mons- 
trueux. Résumons  en  quelques  mots  cette  double  série  d'accidents. 

L  D'abord,  phénomènes  douloureux  plus  ou  moins  accentués,  terribles  quelque- 
fois comme  intensité  ;  parfois  au  contraire,  bien  qu'assez  intenses  en  certains 
moments,  faiblement  accusés  en  général,  relativement  à  l'étendue  des  lésions.  — 
Puis,  tout  naturellement,  salivation  effroyable,  continue.  Je  traitais  récemment 
un  malade  affecte  de  la  sorte,  qui  ne  venait  chez  moi  qu'avec  une  serviette  à  la 
main  (une  serviette,  les  mouchoirs  ne  lui  suffisaient  plus),  et  avec  une  provision 
d'autres  serviettes  en  poche,  car  il  en  usait  une  en  moins  d'une  heure. 

Mastication  devenue  impossible, en  raison  de  la  douleur.  —  Déglutition  horrible- 
ment douloureuse.  —  Picflux  nasal  des  solides  et  des  liquides.  Pour  manger  ou 
pour  boire,  certains  de  ces  malades  sont  forcés  de  renverser  la  tète  en  arrière,  et  de 
prendre  les  attitudes  les  plus  étranges.  Une  malade,  citée  par  le  docteur  Machon, 
était  forcée,  pour  avaler  les  liquides  et  les  aliments  qui  se  mangent  à  la  cuiller,  de 
se  coucher  sur  le  dos  ;  elle  jetait  sa  nourriture  dans  son  gosier,  et  ne  parvenait  à 
l'avaler  que  de  la  sorte,  etc.  —  Phonation  nasonnée,  plus  que  confuse,  transformée 
en  bredouillement  inintelligible.  —  Perte  de  divers  sens,  de  l'odorat  et  du  goût 
spécialement,  souvent  aussi  de  l'ouïe.  —  Odeur  fétide  de  l'haleine.  Ozène.  — 
Engorgement  sous-maxillaire,  plus  ou  moins  considérable,  quelquefois  peu  marqué, 
d'autres  fois  très-intense. 

IL  En  second  lieu,  comme  phénomènes  généraux  :  Détérioration  progressive  de 
la  constitution.  —  Affaiblissement.  —  Pâleur  ;  anémie  par  inanition,  se  combi- 
nant à  une  sorte  de  toxémie  par  ingestion  continue  de  matières  purulentes  et  sep- 
tiques.  —  Troubles  digestifs  ;  inappétence.  —  Fièvre  erratique.  —  Et  finalement 
marasme,  cachexie. 

La  mort  vient,  comme  une  véritable  délivrance,  mettre  fin  à  cette  horrible  scène. 
Quelquefois  aussi,  la  maladie  est  terminée  par  quelque  affection  intercurrente,  telle 
notamment  que  érysipèle  ou  pneumonie  de  l'ordre  de  celles  qu'on  appelle  pneu- 
monies ultimes. 

Pour  ne  rien  omettre  dans  cette  symptomatologie  déjà  si  chargée,  disons  encore 
que  les  lésions  dont  nous  poursuivons  l'étude  ont  été  quelquefois  l'occasion  d'ac- 
cidents graves  ou  même  mortels,  tels  que  les  suivants  : 

1^  Hémorrhagie.  Deux  fois,  on  a  vu  ces  ulcérations  profondes  du  lupus  syphili- 
tique déterminer  des  hémorrhagics  de  l'artère  linguale.  Herbert  Mayo  a  dii  lier  la 
carotide  primitive  pour  une  hémorrhagie  de  la  linguale,  survenue  dans  ces  conditions. 
2^^  Caries  vertébrales.  Ce  n'est  là  qu'un  accident  extrêmement  rare,  dont  je 
n'ai  pas  encore  observé  d'exemple  pour  ma  part.  J.  Frank  a  vu  se  produire  consé- 
cutivement à  un  ulcère  ancien  de  la  gorge  une  paralysie  des  membres  supérieurs; 
à  l'autopsie,  il  trouva  une  carie  du  corps  des  troisième,  quatrième  et  cinquième 
vertèbres  cervicales,  dont  l'altération  s'étendait  jusqu'aux  membranes  de  la  moelle 
enflammée. 

3°  Ostéites  de  la  base  du  crânes  avec  réaction  sur  l'encéphale  et  les  mem- 
branes. Les  accidenls  de  ce  genre  ne  sont  pas  très-rares.  Vous  en  trouverez  une 
série  dans  le  livre  de  M.  Lagneau  fds,  et  d:uis  divers  recueils.  On-  a  même  fait 
la  remarque,  que  les  accidents  cérébraux  qui  se  manifestent  de  la  sorte,  à  la  suite 
de  lésions  crâniennes  succédant  aux  lupus  de  la  base  du  crâne,  sont  particulière- 
ment graves  et  fréquemment  mortels. 
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Je  n'ai  pas  à  dire  si  les  lésions  que  nous  venons  d'étudier  laissent  après  elles, 
alors  qu'elles  se  réparent,  des  délabrements,  des  destructions  plus  ou  moins  consi- 
dérables. Leurs  dégâts  sont  nécessairement  proportionnels  à  l'étendue  et  à  la  pro- 
fondeur des  ulcérations.  Mais  ce  que  j  ai  à  ajouter  —  et  ceci  est  un  intéressant 
cbapitrc  dans  l'histoire  de  ces  lésions,  —  c'est  qu'elles  sont  parfois  suivies  de  cica- 
trices vicieuses ,  qui  peuvent  devenir  l'origine  de  nouveaux  troubles,  de  nouveaux 
accidents.  De  ces  cicatrices  vicieuses,  les  unes  portent  sur  l'isthme,  et  constituent 
Vatrésie  gutturale  ;  les  autres  consistent  en  une  véritable  ankylose  palato^ha- 
ryngée. 

1'^  Atrésie  gutturale.  —  Quand  et  comment  se  produit  cette  atrésie  du  gosier? 
Lorsque  les  parties  qui  constituent  le  détroit  de  la  gorge  (c'est-à-dire  voile,  piliers, 
base  de  la  langue)  ont  été  infiltrées  par  le  néoplasme  gommeux  et  profondément 
ulcérées,  il  arrive  qu'après  cicatrisation,  elles  se  rétractent  comme  font  les  tissus 
inodulaires,  ou  bien  qu'en  se  cicatrisant  leurs  lambeaux  ulcérés  contractent  les  uns 
par  rapport  aux  autres  des  rapports  vicieux.  Dans  l'un  ou  l'autre  cas,  il  se  produit 
ceci,  c'est  qu'à  un  moment  donné,  quand  la  cicatrisation  est  bien  faite,  l'isthme 
du  gosier  se  trouve  rétréci,  amoindri  dans  ses  diamètres  transverses,  verticaux  et 
obliques.  En  outre,  constitué,  partiellement  an  moins,  par  des  tissus  cicatriciels, 
c'est-à-dire  fibreux  et  inodulaires,  il  ne  forme  plus  un  sphincter  élastique,  mobile, 
susceptible  d'ampliation  ;  tout  au  contraire,  il  est  réduit  à  l'état  d'un  orifice  rigide, 
inflexible,  immobilisé,  dur.  De  là,  tout  naturellement,  gcne  notable  dans  la  déglu- 
tition, gêne  plus  ou  moins  accusée  et  proportionnelle  tant  au  rétrécissement  qu'à 
l'inflexibilité  de  l'anneau  guttural.  C'est  ainsi  que,  dans  un  cas  observé  par  M.  Ri- 
cord,  l'isthme  guttural  était  extraordinairement  rétréci  par  l'implantation  vicieuse 
des  deux  piliers  sur  la  portion  médiane  de  la  base  de  la  langue  ;  l'un  de  ce?  pi- 
liers venait  même  s'insérer  jusqu'au  centre  de  la  langue^!  La  déglutition  des  solides 
était  impossible  ;  les  liquides  même  ne  passaient  qu'avec  une  extrême  difficulté. 
Aussi,  les  rétrécissements  gutturaux  portes  à  ce  degré  ont-ils  exigé  parfois  une 
intervention  chirurgicale,  pour  détruire  les  brides  et  élargir  l'ouverture  de  la 
gorge. 

2^  Ankylose  palato-pliaryngée.  —  La  seconde  variété  de  cicatrices  vicieuses 
est  bien  autrement  fréquente.  Elle  consiste  dans  la  soudure  du  voile  du  palais  au 
pharynx,  dans  une  sorte  à'ankylosepalato-pharyngée,  si  je  puis  ainsi  dire.  Ce 
qui  se  produit  alors  est  très-singulier,  et  il  faut  que  je  vous  parle  avec  quelques 
détails  de  ce  curieux  phénomène,  qui  n'est  pas  sans  frapper  d'étonnement  la  pre- 
mière fois  qu'on  le  constate. 

Consécutivement  aux  lésions  ulcéreuses  de  l'isthme  et  de  la  gorge,  il  arrive  par- 
fois que  le  moignon  du  voile  soit  attiré  en  arrière  vers  les  parties  latéro-posté- 
rieures  ou  postérieures  du  pharynx,  et  vienne  se  souder,  se  souder  anatomique- 
ment,  à  ces  parties.  Le  voile  palatin  alors,  au  lieu  de  rester  incliné  en  arrière  et  en 
bas,  suivant  sa  courbure  normale,  se  relève,  devient  horizontal,  et  se  porte 
transversalement  en  arrière  vers  le  pharynx.  Là,  il  semble  s'être  greffé  sur  le 
pharynx;  en  tout  cas,  il  est  continu  avec  lui  par  une  véritable  fusion  de  tissus. 

Cette  soudure  du  voile  au  pharynx  peut  n'être  que  partielle  ;  elle  peut  aussi  être 
complète.  Quelquefois,  c'est  un  simple  lambeau  du  voile,  une  sorte  de  bride,  qui 
se  porte  du  voile  au  pharynx.  Dans  un  cas  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  avec 
M.  Gueneau  de  Mussy,  on  voyait  une  petite  bride,  de  l'épaisseur  de  deux  milli- 
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iiièlrcs,  se  porter  obliquement,  en  dehors  et  en  arrière  de  la  luette,  jusqu'à  la  partie 
laléro-postérieure  du  pharynx.  D'autres  fois,  c'est  une  moitié  du  voile  qui  subit 
cet  entraînement  en  arrière  et  celte  fusion.  Plus  souvent,  c'est  le  voile  tout  entier. 

El  quand  cette  fusion  est  complète,  qu'en  rcsulle-t-il  anatomiquement  et  phy- 
siologiquement  ? 

Anatomiquement,  la  cavité  du  pharynx  se  trouve  divisée  en  dmx  étages,  par  un 
seplum,  par  une  cloison  de  nouvelle  formation,  cloison  qui  n'est  autre  que  le  voile 
devenu  transversal  et  adhérent  au  pharynx.  De  ces  deux  étages,  l'un,  le  supérieur, 
répond  en  avant  à  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales,  et  l'autre,  l'inférieur,  à 
l'orifice  postérieur  de  la  bouche.  —  Le  plus  souvent,  ces  deux  étages  communiquent 
ensemble  par  un  orifice  médian,  ouvert  en  rideaux,  et  maintenu  ouvert  grâce  à  l'é- 
cartemcnt  des  moignons  latéraux  du  voile.  Le  doigt  indicateur  peut,  en  général, 
pénétrer  dans  cet  orifice  ;  seulement,  quand  il  y  est  introduit,  il  se  sent  étreint  par 
un  anneau  rigide,  dur,  fibreux  d'apparence,  et  fibreux  aussi  de  nature,  comme 
l'ont  démontré  les  nécropsies.  En  d'autres  cas,  cet  orifice  est  assez  étroit  pour  ne 
plus  admettre  que  le  petit  doigt,  ou  même  un  porte-plume,  une  sonde  ordinaire  ; 
quelquefois,  il  est  réduit  à  un  simple  pertuis.  — Parfois,  cnûn,  cet  orifice  n'existe 
plus.  Le  cloisonnement  est  alors  absolu  entre  l'étage  supérieur  et  l'étage  inférieur  ; 
le  pharynx  supérieur  est  absolument  séparé  du  pharynx  inférieur. 

Physiologiquemcnt,  quelles  sont  les  conséquences  de  cette  adhérence  vicieuse  ? 
Au  point  de  vue  de  la  déglutition,  rien  ou  presque  rien,  k  moins  qu'à  ce  mode 
vicieux  de  cicatrice  ne  s'en  joigne  un  autre,  l'atrésie  de  l'isthme.  —  Au  point  de 
vue  de  la  phonation,  trouble  marqué  de  la  voix  qui  prend  le  timbre  nasillard. 
Le  malade  parle  alors  ce  dans  le  nez  d,  exactement  comme  lorsque  les  fosses 
nasales  sont  occluses  par  un  polype  ou  même  par  un  violent  coryza.  —  Pour  la 
respiration,  enfin,  troubles  plus  graves.  Les  malades  ne  peuvent  plus  respirer 
que  par  la  bouche.  La  bouche  fermée,  ils  axphyxient. 

Récidives. —  Enfin,  Messieurs,  après  guérison,  les  lésions  que  nous  venons 
d'étudier  peuvent  récidiver,  soit  sur  tel  point  du  pharynx  jusqu'alors  res- 
pecté, soit  même  m  silu,  sur  le  tissu  de  cicatrice.  Ces  récidives  ne  sont  pas  rares. 
Nous  en  observons  actuellement  dans  nos  salles  un  triste  exemple,  sur  une  femme 
affectée  de  lésions  gommeuses  du  voile  et  du  pharynx.  Cette  malade  que  je  vous 
présenterai  dans  quelques  instants  en  est,  non  pas  à  la  première,  mais  h  la  deu- 
xième récidive  in  situ  de  lésions  de  ce  genre.  —  On  a  même  vu,  dit-on,  ce  sin- 
gulier scptum  palato-pharyngien  dont  je  vous  parlais  k  l'instant  être  détruit  par 
des  ulcérations  de  récidive. 

Traitement.  —  Après  ce  que  je  vous  ai  dit  relativement  au  traitement  des 
ulcérations  du  voile  palatin,  il  me  reste  peu  de  chose  k  ajouter  sur  le  traitement  des 
mêmes  lésions  pharyngées. 

L'iodure  de  potassium  est  ici  encore  le  remède  par  excellence.  Dans  la  grande 
généralité  des  cas,  il  produit  k  très-bref  délai  la  modification  et  la  réparation  des 
lésions  tertiaires  pharyngées.  Huit  ou  neuf  fois  sur  dix,  il  guérit  avec  celte  merveil- 
leuse sùrelé,  cette  incroyable  rapidité  d'action  que  vous  lui  connaissez.  Rare- 
ment il   est  utile  de  lui  associer  le  mercure. 

Le  mercure,  du  reste,  est  ici  bien  moins  actif,  il  faut  le  reconnaître,  que  l'io- 
dure de  potassium.  On  l'a  accusé  d'être  nuisible,  d'avoir  précipité  en  quehpies  cas 
la  marche  envahissante  des  lésions.  Je  ne  saurais  dire  ce  qu'ont  de  fondé  ces 
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accusations.  Ce  que  je  sais,  c'est  que  tout  au  contraire  le  mercure  a  souvent  eu, 
de  par  les  faits  relatés  dans  la  science,  de  très-heureux  résultats  dans  les  lésions 
de  ce  genre,  voire  dans  les  cas  les  plus  graves  de  ces  lésions.  Et  ce  que  je  sais 
aussi  par  expérience  personnelle,  c'est  que,  forcé  en  certains  cas  rebelles  d'appeler 
le  mercure  au  secours  de  l'iodure  de  potassium,  je  me  suis  très-heureusement  trouvé 
de  cette  association.  Un  des  cas  les  plus  graves  que  j'ai  vus  de  lupus  guttural, 
avec  destructions  osseuses,  a  guéri,  après  insuccès  de  l'iodure  de  potassium  ad- 
ministré seul,  par  l'adjonction  à  l'iodure  des  frictions  mercurielles,  prescrites 
largâ  manu. 

Comme  traitement  local,  ce  qu'il  y  a  de  mieux  éprouvé  consiste  encore  ici  en 
badigeonnages  à  la  teinture  d'iode,  gargarismes  émollients,  et  douches  pharyngées. 
Ces  douches,  pratiquées  tout  simplement  avec  l'irrigateur  vulgaire  chargé  d'eau 
de  guimauve,  sont  un  excellent  moyen  pour  déterger  les  ulcères  de  la  bouche  et 
du  gosier,  en  détacher  les  enduits  adhérents  qui  les  recouvrent,  et  permettre  à  la 
teinture  d'iode  d'atteindre  la  surface  même  des  ulcères. 

Je  passerai  sous  silence  diverses  médications  préconisées  contre  cette  variété  de 
lésions  :  fumigations  de  cinabre  ;  pulvérisations  médicamenteuses  ;  insufflations  de 
poudres  ;  douches  sulfureuses  ;  action  plus  qu'illusoire  des  eaux  minérales,  etc,  etc. . . 
Mais  ce  que  je  ne  puis  taire,  c'est  l'inutilité  et  je  dirai  même  l'influence  nuisible 
des  cautérisations,  telles  qu'on  les  pratiquait  autrefois  et  telles  que  les  pratiquent 
encore  certains  médecins  de  nos  jours,  avec  des  caustiques  violents  (acide  nitrique, 
acide  sulfurique,  chlorure  de  zinc,  acide  chromique,  etc.).  Je  n'ai  jamais  obtenu 
ni  vu  obtenir  le  moindre  résultai  favorable  de  ces  cautérisations,  qui  ne  font  qu'exas- 
pérer le  mal  et  lui  communiquer  une  sorte  d'impulsion  ulcéreuse. 

Inutile  enfin  d'ajouter  que,  dans  les  cas  de  lupus  de  la  gorge  se  compliquant 
d'adynamie  et  d'inanition  progressive,  il  est  des  indications  d'un  autre  genre 
auxquelles  il  importe  de  satisfaire.  Ici,  très-évidemment,  en  même  temps  qu'on 
aduiinistre  les  spécifiques,  il  faut  s'cfl'orcer  de  relever,  de  soutenir  l'économie  défail- 
lante, et  pour  cela,  mettre  en  œuvre  tous  les  agents  de  la  médication  reconstituante; 
il  faut  surtout  s'efforcer  de  nourrir  les  malades  —  difficulté  capitale  —  et  de  les 
nourrir  en  leur  fournissant  des  aliments  qu'ils  puissent  avaler  (bouillies,  soupes, 
hachis  de  viande,  gelées,  laitage,  jus  de  viande,  etc.). 

Bien  évidemment  encore,  dans  les  cas  de  ce  genre,  l'iodure  est  le  seul  remède 
spécifique  qui  puisse  être  administré  par  l'estomac.  Les  mercuriaux,  en  effet, 
risqueraient  de  déterminer  des  troubles  digestifs  et  de  compromettre  les  fonctions 
qu'il  importe  le  plus  de  respecter.  Quand  il  faut  y  recourir,  et  l'indication  s'en 
présente  en  certains  cas,  c'est  par  la  méthode  endermique  seule  qu'il  convient 
d'administrer  le  mercure,  c'est-à-dire  par  le  système  des  frictions. 


(i)  Covirs  de  M.  Fourniev  (suite)^ 
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COURS  COMPLÉMENTAIRES  DE  LA  FACULTÉ 

Cours  de  M.  Fournier,  sur  la  Syphilis  tertiaire, 
Recueilli  par  M.  Porack,    interne  des  hôpitaux. 

VHP  et  IX°  Leçons. 
Lésions  tertiaires  des  organes  génitaux. 

Messieurs, 

Les  lésions  tertiaires  des  organes  génitaux  nous  occuperont  aujourdliui.  C'est  là, 
je  puis  le  dire,  une  question  sinon  entièrement  nouvelle,  au  moins  nouvelle  sur 
beaucoup  de  points.  Je  l'aborderai  avec  d'autant  plus  de  soin  qu'elle  est  peu  connue 
en  général  et  presque  absolument  négligée  par  les  classiques.  Elle  est  bien  digne 
d'intérêt  cependant,  comme  vous  allez  le  voir. 

J'avais  songé  d'abord,  pour  ménager  votre  temps,  à  réunir  dans  une  description 
commune  les  lésions  génitales  des  deux  sexes.  Mais  ce  mode  d'exposition  pour  avoir 
l'avantage  d'al^réger  et  d'aller  plus  vite  en  besogne,  m'a  semble  défectueux  à  divers 
titres.  J'ai  craint,  réflexions  faites,  qu'il  ne  perdît  en  précision  ce  qu'il  .pourrait 
gagner  en  brièveté.  Les  descriptions  générales,  en  effet,  en  raison  delà  multiplicité 
des  éléments  qu'elles  embrassent,  perdent  souvent  ce  qu'ont  de  topique  les  descrip- 
tions particulières.  Et  cet  inconvénient  serait  ici  plus  regrettable  qu'ailleurs,  alors 
que  nous  allons  avoir  affaire  à  un  sujet  nouveau,  minutieux,  chargé  de  détails  lo- 
caux qui  varient  nécessairement  avec  le  siège  de  la  lésion.  J'étudierai  donc  sépa- 
rément chez  l'homme  et  chez  la  femme  ce  que  la  sy[jbilis  détermine  comme  accidents 
sur  les  organes  génitaux  à  la  période  tertiaire. 

I.  —  LÉSIONS  GÉNITALES    TERTIAIRES  CHEZ  l'hOMME. 

Inutile  d'établir  tout  d'abord  que,  dans  leur  département  cutané,  les  organes 
génitaux  de  l'homme  sont  exposés  à  tous  les  accidents  cutanés  de  la  syphilis  tertiaire. 
On  y  rencontre  les  mêmes  lésions  que  sur  tout  autre  point  du  système  tégumenlaire, 
à  savoir  notamment:  Syphilides  ectJtymateuscs  et  Syphilicles  gonuneusc3. 
Les  premières  surtout  y  sont  assez  fréquentes.  De  plus,  ces  diverses  lésions  se  pré- 
sentent là  avec  les  caractères  qu'elles  offrent  ailleurs.  Rien  de  bien  spécial  à  men- 
tionner sur  leur  compte.  Tout  au  plus  aurai-je  à  dire  que  les  syphilides  génitales 
perdent  plus  facilement  leurs  croûtes  que  les  syphilides  correspoiulanles  d'autres 
sièges^  et  se  présentent  le  plus  souvent  (non  pas  toujours)  sous  forme  d'ulcérations 
à  découvert.  Mais  ce  n'est  là  qu'affaire  de  détail,  et,  si  je  n'avais  rien  de  j  luS 
important  à  vous  dire,  je  n'aurais  pas  ouvert  un  chapitre  spécial  au  groupe  d'ac- 
cidents dont  l'étude  va  suivre. 

Tout  au  contraire,,  lorsque  les  syphilides  terliaires  occupeut  les  déparlements 
muqaeiix  des  organes  génitaux,  elles  allecteul  des  caractères  bien  autrement  difli- 
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ciles  à  reconnaître,  assez  difficiles  même  parfois  pour  que  ces  lésions  soient  res- 
tées longtemps  ignorées  comme  nature  ou  aient  été  confondues  jusqu'à  une  époque 
peu  éloignée  de  la  nôtre  avec  des  accidents  de  formes  très-diŒérentes. 

Quelles  sont  donc  ces  lésions?  Il  en  est  de  deux  ordres. 

1°  —  Les  unes  se  présentent  d'emblée  ou,  sinon  d'emblée,  du  moins  presque 
dès  leur  début,  sous  forme  d'ulcérations,  d'entamures  du  tégument  muqueux.  On 
les  appelle,  ici  comme  ailleurs,  des  syphilides  ulcéreuses.  Ces  sypbilides  ulcé- 
reuses des  muqueuses  génitales  correspondent  exactement  à  ce  que  sont  sur  la  peau 
les  syphilides  dites  ecthymateuses  ou  pustulo-crustacécs,  lesquelles,  comme  vous  le 
savez^  consistent  en  ces  deux  éléments  :  une  ulcération,  qui  est  la  lésion  vraie,  et  une 
croûtequi  n'est  qu'un  épiphénomcne  accessoire,  une  apparence  éventuelle  de  la  lésion. 
Mais,  tandis  que  sur  la  peau  cette  croûte  est  presque  constante,  elle  fait  défunt  au 
contraire  sur  les  téguments  muqueux  où  elle  ne  trouve  pas  les  conditions  requises  à 
son  mode  de  formation.  II  suit  de  là  que  les  syphilides  des  muqueuses  génitales 
s'offrent  toujours  à  l'examen  sous  forme  de  lésions  ulcéreuses.  On  n'observe 
d'exceptions  à  cette  règle  que  chez  les  sujets  dont  le  gland  privé  de  prépuce  ou 
habituellement  découvert  a  perdu  les  attributs  d'une  surface  muqueuse  pour  prendre 
ceux  du  tégument  cutané. 

2**  —  Des  lésions  d'un  autre  genre  consistent  en  des  productions  gommeuses. 
Ce  sont  des  gommes,  c'est-à-dire  des  néoplasmes  originairement  solides  et  n'abou- 
tissant que  plus  tard  à  l'ulcération. 

Etudions  tour  à  tour  ces  deux  groupes  d'accidents. 

1°  Syphilides  ulcéreuses.  —  Celles-ci  sont  assez  communes  à  la  période  tertiaire, 
beaucoup  plus  communes  même  qu'on  ne  le  dit,  qu'on  ne  le  croit  généralement. 

Elles  peuvent  occuper  tous  les  points  de  la  muqueuse  génitale.  Le  plus  habituel- 
lement on  les  rencontre  sur  le  gland  ou  dans  la  rainure  glando-préputiale. 

Comme  lésions,  elles  consistent  simplement  en  ceci,  des  ulcérations.  Ces  ulcéra- 
tions, disons-le  immédiatement,  ne  présentent  aucun  caractère  pathognomonique  ni 
même  aucun  attribut  assez  saillant  pour  permettre  d'en  affirmer  l'essence  spécifique  à 
première  vue.  Ce  sont  en  effet  des  ulcérations  assez  banales  d'aspect  ;  —  plus  ou 
moins  creuses,  généralement  demi-creuses,  c'est-à-dire  entamant  le  derme  mu- 
queux sans  le  perforer,  le  détruire  ;  —  à  circonférence  limitée  par  un  liseré  rouge 
plutôt  que  par  une  aréole  véritable;  —  à  bords  assez  nettement  découpés,  sans  être 
cependant  taillés  à  pic,  dans  l'acception  stricte  du  mot;  —  à  fond  plus  ou  moins 
lisse,  non  aréolaire,  de  couleur  variable,  jaune-rougeâtre  le  plus  habituellement,  ou 
jaune-gris  avec  un  semis  rouge  ;  — à  base  sans  caractères,  quelquefois  molle  et  souple, 
d'autres  fois  engorgée,  inflammatoire,  pâteuse,  d'autres  fois  encore  rénitente,  dure, 
parcheminée;  —  à  suppuration    assez  abondante,  jaune  verdàtre  et  séro-plegmo- 

neuse. 

L'étendue  de  ces  ulcérations  est  variable  avec  leur  âge.  Miliaires  à  leur  début,  len- 
ticulaires plus  tard,  elles  prennent,  à  l'époque  de  leur  développement  complet,  les 
dimensions  d'une  pièce  de  50  centimes  ou  d'un  franc,  dimensions  qu'elles  dépassent 
quelquefois,  mais  assez  rarement. 

Leur  forme  est  assez  habituellement  circulaire,  parfois  même  très-régulièrement 
circulaire,  d'autres  fois  ovalaire,  elliptique,  allongée.  Cette  forme  d'ailleurs  est  évi- 
demment soumise  à  des  influences  de  siège.  Ainsi,  tandis  que  sur  le  gland  ces 
lésions  sont  généralement  cerclées^  sur  la  rainure,  au  contraire,  elles  sont  presque 
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toujours  allongées  dans  le  sens  de  la  rigole  glando-préputiale,  et  deviennent  tout-à-fait 
irrcgulières  au  niveau  de  la  fossette  du  frein. 

Leur  nombre  n'est  pas  moins  sujet  à  variétés.  Souvent  il  n'existe  qu'une  seule 
de  ces  ulcérations.  D'autres  fois  on  en  compte  2,  3,  4,  rarement  davantage.  J'en 
ai  cependant  observé  jusqu'à  5  et  6  bien  distinctes,  occupant  simul'anément  le  pré- 
puce et  le  gland. 

Ainsi  que  vous  avez  diile  remarquer  déjà,  Messieurs,  en  écoutant  cet  exposé  de 
symptômes,  les  syphilidcs  ulcéreuses  génitales  ne  présentent  aucun  attribut  qui  soit  de 
nature  à  les  distinguer  nettement,  et  cela  même  après  analyse  minutieuse  de  leurs 
divers  caractères.  Ce  sont  des  ulcérations,  et  voilà  tout.  Donc  ces  lésions  doivent 
courir  risque  d'être  confondues  avec  des  ulcérations  d'autre  nature,  notamment  avec 
la  plus  fréquente  des  ulcérations  génitales,  à  savoir  le  chancre  simple.  C'est  là  en 
effet  ce  qui  a  lieu,  et  c'est  là  précisément  ce  qui  fait  l'intérêt  de  cette  forme  spé- 
ciale d'accidents.  Lgpte  souvent,  en  pratique,  ces  syphilides  tertiaires  des 
organes  génitaux  sont  prises  pour  des  chancres  simples.  Une  telle  confusion 
disons-le,  est  si  naturelle,  si  facile  à  commettre,  que  les  plus  experts  ne  sont  pas 
sûrs  d'y  échapper.  Il  n'y  a  pas  longtemps  d^ailleurs  qu'on  s'est  préoccupé  de  diffé- 
rencier sur  les  organes  génitaux  les  accidents  consécutifs  des  accidents  primaires.  Nos 
pères  n'y  regardaient  pas  de^  si  prè^,  et  tout  ce  qui  se  produisait  sur  la  verge  à 
l'état  d'ulcère  était  pour  eux  réputé  chancre  ipso  facto.  Dois-jedire  que  certains  de 
nos  contemporains  en  sont  encore  sur  ce  point  où  en  étaient  nos  pères? 

Pour  l'instant,  ne  faisons  que  signaler  le  fait  :  ressemblance  objective  indéniable 
entre  les  syphilides  ulcéreuses  génitales  et  le  chancre  simple.  Plus  tard,  à  propos  de 
la  question  diagnostique,  nous  nous  occuperons  de  différencier  cliniquement  ces 
deux  ordres  de  lésions. 

'^'^  Lésions  gommeuses .  —  Sans  être  très-communes,  les  gommes  génitales  ne 
sont  pas  rares  chez  l'homme.  J'en  ai  déjà  réuni  pour  ma  part  plus  de  cinquante 
observations. 

Comme  toutes  les  gommes,  elles  se  présentent  sous  deux  aspects  très-différents 
suivant  l'âge  auquel  on  les  rencontre.  Jeunes,  elles  constituent  des  tumeurs  solides; 
vieillies,  elles  ne  sont  plus  que  des  ulcérations  d'un  certain  genre.  Examinons-les 
successivement  à  ces  deux  étapes  de  leur  évolution. 

Dans  leur  première  période,  elles  consistent  en  de  petites  tumeurs  solides,  nées 
dans  la  muqueuse  ou  sous  la  muqueuse,  et  formant  des  sortes  de  7îodi,  de  noyaux, 
ou  des  plaques  d'induration  sèche. 

Rien  de  plus  curieux  à  étudier,  rien  de  plus  étrange  que  ces  petites  tumeurs. 

Sous  leur  forme  la  plus  habituelle,  elles  constituent  des  noyaux  d  induration 
circonscrite^  noyaux  tout-à-fait  comparables,  comme  vous  allez  le  voir,  à  ce  qu'est 
l'induration  du  chancre  syphilitique. 

Le  point  qu'elles  occupent  le  plus  communément,  leur  siège  de  prédilection  par  ex- 
cellence, c'est  la  rainure  glando-préputiale  ou  la  couronne  du  gland  ;  et  cela  dans 
la  proportion  de  7  cas  sur  40.  Bien  plus  rarement  on  les  observe  sur  d'autres 
départements  de  la  muqueuse  génitale. 

Dans  la  rainure  ou  sur  la  couronne  du  gland,  elles  se  présentent  sous  l'aspect  sui- 
vant: A  simple  vue,  presque  rien  d'appréciable  ;  tout  au  plus,  léger  relief  en  un 
point  circonscrit.  Mais,  au  toucher^  sensation  d'un  noyau  dur,  d'un  caluSj  comme 
si  un  corps  étranger^  tel  qu'un  noyau  de  ccris.i  ou  une  amande,  avait  été  introduit 
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sous  la  muqueuse.  Dune  part,  ce  calus  est  très-évident  rien  que  par  sa  dureté,  dû-' 
reté  comparable  à  celle  du  carton,  quelquefois  même  k  celle  du  cartilage,  et  tran- 
chant d'une  façon  très-nette  sur  la  souplesse  physiologique  des  parties  ambiantes. 
D'autre  part,  cette  dureté  est  exactement  circonscrite.  Elle  cesse  brusquement,  sans 
se  continuer,  sans  se  perdre  par  degrés  dans  les  tissus  voisins,  ce  qui  la  rend  d'autant 
mieux  et  d'autant  plus  facilement  appréciable.  On  sent  manifestement  qu'elle  cor- 
respond à  un  néoplasme  implanté  dans  la  muqueuse,  qu'elle  constitue  un  noyau 
pathologique  distinct.  Lien  arrêté,  isolable,  comme  le  serait  (je  reprends  à  dessein 
la  comparaison)  un  noyau  de  cerise  enchâssé  dans  les  téguments. 

Comme  forme,  ce  noyau  est  le  plus  souvent  arrondi,  sphéroïdal,  ou  hémisphéri- 
que. Quelquefois  encore  il  est  aplati  et  étalé  en  forme  d'amande.  ' 

Comme  volume,  il  peut  être  comparé  à  un  pois,  à  un  noyau  de  cerise,  à  une  demi- 
noisette,  à  une  aveline.  Je  ne  l'ai  vu  que  très-exceptionnellement  affecter  des  pro- 
portions quelque  peu  supérieures. 

Comme  aspect  de  surface,  il  ne  se  différencie  guère  des  parties  ambiantes  que  par 
une  coloration  un  peu  plus  sombre  de  la  muqueuse.  En  certains  cas, cette  muqueuse 
revêt  à  la  surface  du  noyau  une  teinte  remarquablement  foncée,  d'un  rouge  lie 
de  vin.  D'autres  fois  inversement,  alors  qu'elle  est  fortement  distendue  par  Tex- 
sudat  sous-jacent,  elle  prend  un  ton  blanchâtre  et  exsangue,  comme  elle  le  fait  plus 
fréquemment  à  propos  des  indurations  exubérantes  de  certains  chancres. 

Enfin  et  surtout,  le  calus  gommeux  a  pour  caractère  d'être  essentiellement  et  ab- 
solument aphlegmasique.  Il  naît  et  évolue  à  froid.  A  son  niveau  comme  autour  de 
lui,  nul  signe  de  réaction  inflammatoire  ;  nulle  rougeur,  nul  empâtement  etc.  Pas 
plus  de  phénomènes  douloureux.  Spontanément  d'abord,  ce  noyau  est  d'une  in- 
dolence complète  ;  il  n'est  pas  moins  insensible  au  toucher,  à  la  pression.  On  peut 
l'explorer,  le  presser  entre  les  doigts,  sans  déterminer  la  moindre  souffrance.  Aussi 
n'est-il  pas  rare  que  des  lésions  de  ce  genre  échappent  plus  ou  moins  longtemps  à 
l'attention  des  malades,  qui  le  plus  souvent  même  ne  s'en  aperçoivent  que  par  hasard 
et  à  une  époque  où  elles  ont  acquis  déjà  un  certain  volume. 

Le  plus  habituellement,  on  n'observe  qu'un  de  ces  noyaux  gommeux.  Il  est  bien 
plus  rare  qu'on  en  rencontre  plusieurs,  deux,  trois  ou  quatre  au  maximum. 

En  résumé,  donc  :  noyau  dur,  d'une  dureté  très-accusée  et  comparable  à  celle  da 
chancre  syphilitique  ;  noyau  nettement  circonscrit  ;  noyau  aphlegmasique  et 
indolent  ;  tels  sont  les  attributs  de  cette  curieuse  lésion,  curieuse  lésion,  car  rien 
n'est  plus  étrange  que  ces  calus  de  la  verge,  rien  ne  surprend  plus  quand  on  n'est 
pas  au  feit  de  ces  accidents  tout  spéciaux.  J'ai  vu  à  leur  sujet  les  diagnostics  les 
plus  bizarres  être  formulés  ;  j'ai  même  eu  deux  fois  l'occasion  de  suspendre  des 
opérations  qui  avaient  été  proposées  contre  des  nodi  de  ce  genre,  et  vous  jugez  par 
avance  si  une  opération  sanglante  est  indiquée  contre  de  telles  tumeurs.  C'est  qu'en 
effet  les  lésions  qui  précèdent  sont  en  général  très-peu  connues  et  à  peine  indiquées 
par  la  plupart  de  nos  classiques. 

Dans  une  autre  forme,  un  peu  plus  rare,  ces  indurations  gommeuses  se  présentent 
«ous  un  aspect  différent.  Au  lieu  de  constituer  un  noyau  sphéroïdal  et  circonscrit  ; 
elles  s'étalent  en  surface  et  prennent  la  forme  lamelleuse.  Infiltrant  de  la  sorte  la 
muqueuse  sur  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  sans  pénétrer  en  profondeur, 
elles  méritent  le  nom  d'induration  en  nappe. 
C'est  le  plus  habituellement,  sur  le  gland,  au  niveau  dç  ses  face3  supérieures  ou 
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latérales,  qu'on  rencontre  les  lésions  qui  affectent  cette  dernière  forme.  Ce  qu'on 
observe  alors  consiste  en  une  induration  inierstiiielle  de  la  muqueuse,  induration 
affectant  Tétcnduc  d'une  amande,  d'une  pièce  d'un  ou  de  deux  francs.  Quelquefois 
cette  induration  se  circonscrit  au  niveau  du  méat.  Dans  ce  cas,  le  sommet  du  gland 
se  présente  légèrement  boursouflé,  très-dur  au  toucher,  d'une  coloration  d'un  rouge 
sombre,  violacée,  vineuse  ;  les  lèvres  du  méat  ne  s'écartent  que  difficilement  et 
permettent  à  peine  d'entrevoir  l'urèthre  dont  la  muqueuse  et  purpurine.  D'autres 
fois  encore,  mais  bien  plus  rarement,  l'induration  s'étend  k  une  grande  partie  du 
gland,  k  la  moitié,  aux  deux  tiers  de  sa  surface,  exceptionnellement  au  gland  tout 
entier,  et  constitue  sur  cet  organe  une  sorte  de  cuirasse.  L'extrémité  du  pénis, 
tout  en  conservant  alors  sa  forme  normale  et  son  volume  habituel,  présente  au 
toucher  une  résistance  extraordinaire;  telle  est  parfois  la  dureté  du  gland  qu'on  le 
dirait  coiffé  d'une  calotte  cartilagineuse.  Je  me  rappelle  qu'un  malade,  qui  venait 
me  consulter  pour  un  cas  de  ce  genre,  comparait  sa  verge  à  «  une  verge  de  boisy>» 

Les  nodosités  sèches  que  nous  venons  d'étudier  composent  l'étape  de  formation 
des  gommes  génitales.  Voyons  actuellement  ce  que  deviennent  ou  peuvent  devenir 
ces  lésions  dans  un  âge  plus  avancé. 

Les  indurations  sèches  de  la  verge  ont  tendance  à  rester  assez  stationnaires,  au 
moins  en  général.  Il  est  habituel  de  les  voir  subsister  sous  cet  état  de  noyaux 
durs  pendant  plusieurs  semaines  au  minimum,  pendant  plusieurs  mois  le  plus 
souvent.  Traitées,  elles  se  résorbent,  mais  presque  toujours  assez  lentement,  assez 
difficilement,  et  j'ai  vu  bien  des  cas  où  l'on  n'en  obtenait  la  résolution  qu'au  prix 
de  très-baules  doses  de  mercure  ou  d'iodure.  Non  traitées,  elles  poursuivent  leur 
évolution  naturelle,  qui  est  celle  de  toutes  les  go'.nmes,  c'est-k  dire  elles  aboutissent 
à  l'ulcération.  Vers  leur  partie  centrale  se  fait  une  érosion  qui,  d'abord  circonscrite 
et  superficielle,  s'étend  et  se  creuse.  Si  au  lieu  d'être  nodulaire  et  pisiforme, 
Finduration  s'est  produite  en  surface,  le  processus  ulcéreux  se  manifeste  quelquefois 
sur  plusieurs  points,  lesquels  se  réunissent  et  se  fusionnent  k  un  moment  donné. 
Puis,  une  fois  commencé,  ce  travail  ulcéreux  se  poursuit  rapidement,  et  bientôt  la 
gomme  entamée  dans  sa  portion  s'iperficiclle  ne  se  présente  plus  que  sous  forme 
d'un  ulcère  k  base  dure  k  assise  rénitcnte  plus  ou  moins  étendue. 

En  bon  nombre  de  cas,  c'est  k  celte  époque  seulement  de  la  lésion  que  les 
malades  commencent  k  s'inquiéter  et  qu'ils  viennent  réclamer  nos  soins,  non  pas 
qu'ds  souffrent  de  l'ulcération  qui  s'est  produite  (car  d'un  bout  k  l'autre  de  son 
évolution  la  gomme  génitale  est  et  reste  indolente),  mais  parce  que  le  développe- 
ment d'une  ulcération  sur  la  région  sexuelle  est  chose  qui  les  effraie,  qui  les  gène  dans 
leurs  habitudes,  et  qui  éveille  en  eux  la  crainted'une  infection  nouvelle,  d'un  (.^chancre 
nouveau  ».  C'est  ce  mot  do  chancre,  en  effet,  qu'ils  ont  tous  k  la  bouche,  alors 
qu'ils  viennent  nous  consulter  "  ce  propos  :  «  Un  chancre  m'est  revenu,  nous 
disent-ils  invariablement  ;  j'ai  rattrapé  un  chancre  ».  Toujours  la  gomme  géni- 
tale ulcérée  est  présentée  au  médecin  par  le  malade  sous  le  nom  de  chancre  ;  rap- 
pelez-vous bien  cela.  Messieurs,  pour  la  pratique.  Et  rien  d'éîonnant  qu'un  mala- 
de se  trompe  sur  la  nature  d'un  tel  accident,  alors  que  les  médecins  s  y  trompent 
en  bien  des  cas. 

Quels  sont  donc  les  caractères  de  cet  ulcère  rjommeux  génital.  A  peu  près 
ceux  des  ulcérations  gommeuses  de  tout  siège,  k  savoir  : 
i  »1°  Ulcérj^tion  limitée,  circonscrite,  n'offrant  guère,  en  général,  que  l'étendue 
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d  une  lentille,  d'une  pièce  de  20  ou  de  50  centimes,  d'un  haricot,  d'une  amande, 
etc.  n'atteignant  que  rarement  des  proportions  supérieures  ; 

2*^  Ulcération  creuse^  remarquablement  creuse,  en  nombre  de  cas,  eu  égard 
surtout  à  sa  faible  étendue.  L'excavation  de  cet  ulcère  est  un  de  ses  caractères  les 
plus  frappants.  Elle  ne  mesure  guère  moins  en  moyenne  que  2  à  3,  4  et  5  millimè- 
tres de  profondeur. 

Quelquefois  elle  est  plus  creuse  encore.  A  la  rainure  glando-préputiale,  par  exem- 
ple, il  n'est  pas  rare  d'observer  de  gros  calus  gommeux  qui  après  s'être  ulcérés,  lais- 
sent béants  de  vastes  cratères  où  se  logerait  facilement  un  haricot,  voire  une  petite 
noisette.  C'est  là  ce  qu'on  pourrait  justement  appeler  la  caverne  gommeuse  du 
gland.  —  Notez  aussi  ce  détail  intéressant  pour  le  diagnostic.  Plus  l'ulcération  est 
petite,  plus  la  profondeur  relative  en  est  frappante.  De  toutes  petites  gommes, 
commençant  à  s'ouvrir,  présentent  souvent  des  ulcérations  plus  creuses  que  larges. 
Elles  sont  véritablement  alors  creusées  en  puits  ;  d'où  l'épithète  de  putéiforme  qui 
leur  a  été  quelquefois  appliquée.  Cette  apparence  toute  particulière  est  bien  faite 
pour  donner  l'éveil  sur  la  nature  tertiaire  de  la  lésion. 

^^  Ulcération  éminemment  taillée  à  pic.  C'est  ici  que  ces  fameux  bords  à  pic, 
dont  on  abuse  tant  et  si  légèrement  dans  les  descriptions  syphiliographiques,  s'ob- 
servent sous  leur  forme  la  plus  accomplie.  L'ulcération  est  littéralement  entaillée  à 
Temporte-pièce  ;  ses  bords  descendent  verticalement  vers  son  fond. 

4^  Ulcération  à  fond  inégal,  jaunâtre,  hourhillonnexix^  c'est-à-dire  constitué 
par  une  sorte  d'eschare  charnue,  adhérente,  laquelle  n'est  rien  autre,  comme  dans 
toutes  les  gommes,  que  le  tissu  même  de  la  tumeur  en  voie  de  désagrégation,  de  dé- 
générescence granulo-graisseuse,  et  de  mortification. 

5°  Enfin,  ulcération  creusée  au  sein  du  tissu  dur,  manifestement  infectée  par 
le  néoplasme  gommeux,  recouverte  par  une  muqueuse  rouge  et  tendue.  De  la  sorte, 
l'ulcération  est  entourée  d'une  zone  rénitente,  est  englobée  dans  une  gangue  de  tissu 
morbide  qui  lui  sert  à  la  fois  de  cadre  et  de  base.  De  là  une  certaine  analogie,  une 
analogie  même  frappante,  entre  cette  lésion  et  le  chancre  induré,  circonscrit  sur  les 
bords  et  doublé  à  sa  base  par  le  noyau  d'induration  spécifique.  Dé  là,  tout  naturel 
lement,  possibilité  d'une  confusion  fréquemment  commise,  consistant  en  ce  que  l'ul- 
cère gommeux  génital  est  pris  pour  un  chancre  induré  de  récidive.  Ne  faisons  pour 
Tinstant  que  signaler  cette  erreur,  dont  nous  aurons  à  envisager  plus  tard  la  portée 
pratique  et  doctrinale. 

Avec  de  tels  attributs  objectifs,  les  gommes  génitales  aboutissent  à  constituer 
des  lésions  plus  ou  moins  importantes.  Suivant  leur  étendue,   leur  volume,  leur 
{ profondeur,  suivant  aussi  le  siège  qu'elles  affectent,  elles  comportent  des  consé- 
quences locales  assez  variées.  Le  plus  habituellement,  18  ou  19  fois  sur  20,  elles 
se  bornent  à  constituer  des  ulcérations  plus  ou  moins  profondes.  Dans  la  rainure 
î  glando-préputiale,  par  exemple,  là  où  elles  sont  le  plus  communes,  elles  produisent 
ides  entamures,  des  pertes  de  substance  plus  ou  moins  profondes  ;  mais,  à  part  la 
1  difformité  cicatricielle  qui  en  résulte,  elles  ne  conduisent  à  rien  de  plus  grave.  Au 
'Contraire,  situées  au  niveau  du  méat  uréthral,  elles  le  creusent  parfois,  l'évident  en 
entonnoir^  et  courent  risque  de  déterminer  consécutivement  un  certain  degré  de  ré- 
r  trécissement,  dJatrésie  uréthrale,  lésion  à  laquelle  il  est  éminemment  difficile  de  porter 
•remède.  De  même,  situées  au  niveau  de  la  fossette  du  frein  ou  sur  le  trajet  de  l'uré- 
!  thre,  elles  exposent  au  danger  à' mûq perforation  et  d'une  (istule  uréthrale.  Mais  ce 
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ne  sont  là,  je  dois  le  dire,  que  des  accidents  rares,  presque  exceptionnels,  ne  se 
produisant  guère  que  dans  des  conditions  spéciales,  alors  que  des  malades  négli- 
gents ne  se  sont  présentés  que  très-tardivement  à  l'observation  du  médecin,  ou  bien 
alors  que  la  nature  tertiaire  de  la  lésion  a  été  méconnue  et  partant  non  soumise 
à  la  médication  qui  lui  convient. 

Inutile  d'ajouter,  comme  complément  à  cette  symptomatologie,  que  les  gommes  de 
la  verge  peuvent  au  même  titre  que  toutes  les  lésions  de  même  siège,  devenir  l'ori- 
gine de  certaines  complications  locales.  On  les  a  vues  quelquefois  déterminer  des 
accidents  de  balano-posthite,  de  phimosis,  de  para  phimosis,  etc.,  accidents  vul- 
gaires, dépourvus  de  toute  spécificité,  et  qu'il  suffit  en  conséquence  de  mention- 
ner. Ce  sont  là  d'ailleurs  des  complications  rares  ;  le  propre  des  lésions  tertiaires 
étant  d'évoluer  d'une  façon  tout -à-fait  aphlegmasique  et  de  ne  retentir  que  mécani- 
quement, en  quelque  sorte,  sur  les  tissus  voisins,  en  dehors  de  toute  irradiation 
inflammatoire. 

En  revanche,  il  se  présente  ici  une  remarque  que  je  ne  puis  passer  sous  silence, 
parce  qu'elle  a  trait  aune  particularité  très-singulière  et  très-digne  d'attention. 

Les  syphilides  tertiaires  des  organes  génitaux  et  plus  spécialement  encore  les 
indurations  gommeuses  offrent  cet  attribut  bizarre  d'affecter  assez  fréquemment 
comme  siège  le  point  précis  où  s'est  produit  le  chancre  initial.  J'ai  noté  déjà 
plus  de  20  cas  dans  lesquels  des  nodi  gommeux  de  la  verge  s'étaient  développés 
sur  l'emplacement  du  chancre  originel,  et  cela  à  échéances  variables,  après  3,  4, 
6,  8  ans  et  plus.  Si  un  tel  fait  ne  s'observait  que  de  temps  à  autre,  on  pourrait 
considérer  comme  une  coïncidence  toute  éventuelle  ce  rapport  de  siège  entre  le  chancre 
initial  et  les  accidents  qui  lui  succèdent.  Mais  il  s'observe  au  contraire  assez  fré- 
quemment, il  est  même,  oserai-je  dire,  assez  commun.  Est-ce  donc  qu'une  influ- 
ence particulière  dirigerait  les  manifestations  tertiaires  sur  le  point  où  a  porté 
la  première  atteinte  du  virus?  On  serait  presque  tenté  de  le  croire.  Je  n'ai  pas 
assurément  l'explication  de  ce  fait  bizarre  ;  mais  ce  fait  existe,  il  est  patent,  indé- 
niable, et  je  le  signale  à  vos  méditations. 

A  cet  exposé  des  accidents  tertiaires  de  la  muqueuse  génitale  chez  l'homme, 
je  ferai  succéder  immédiatement,  pour  n'avoir  plus  à  revenir  sur  ce  sujet,  quelques 
mots  relatifs  à  deux  autres  modes  de  lésions  tertiaires  de  la  verge,  à  savoir  : 
les  gommes  sous-cutanées  du  fourreau,  et  les  indurations  tertiaires  ou  nodi  des 
corps  caverneux. 

L  Gommes  sous-cutanées  du  fourreau. — Elles  sont  peu  communes. — Elles  se 
présentent  avec  les  caractères  habituels  des  gommes  sous-cutanées,  c'est-à-dire  sous 
forme  de  tumeurs  qui,  originairement  solides,  dures,  mobiles  et  aphlegmasiques,  se 
ramollissent  plus  tard  en  contractant  des  adhérences  avec  la  peau  de  la  verge, 
s'ouvrent,  et  constituent  des  ulcérations  plus  ou  moins  creuses,  offrant  les  attributs 
communs  des  ulcères  gommeux. 

Ces  tumeurs  sont  en  général  assez  petites,  comparables  comme  volume  à  un  pois 
à  un  haricot,  à  une  petite  noisette.  Dans  un  seul  cas,  j'ai  vu  l'une  de  ce^  tumeurs 
affecter  le  volume  d'une  grosse  datte.  Elle  siégeait  sur  la  f^ice  dorsale  do  la  verge, 
qu'elle  déformait  étrangement.  Elle  était  mobile  sur  les  corps  caverneux,  dont  il 
était  facile  de  voir  qu'elle  était  absolument  indépendante.  Indolente  et  aphlegmasi- 
que, elle  ne  laissait  pas  cependant  de  déterminer  des  troubles  fonctionnels  qui 
inauiéUicAt  fp.r^.le.m^l^de.  Elle  rcnd«iit  cncfl'ct  tout  rapport  impossible,  non  pas 
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tant  en  raison  de  son  volume  que  par  les  tiraillements  et  la  déviation  qu'elle  impri- 
mait à  la  verge  dans  Térection.  Traitée  par  l'iodure  de  potassium,  cette  tumeur 
guérit  rapidement. 

Les  gommes  sous-cutanées  du  pénis  sont  variables  comme  nombre.  Le  plus  habi- 
tuellement, presque  toujours  même,  on  n'en  observe  qu'une  seule,  ou  deux  tout  au 
plus.  Je  citerai  cependant  un  cas  dans  lequel  la  verge  était  le  siège  à  sa  partie  in- 
férieure de  quatre  tumeurs  gommeuses,  du  volume  d'une  noisette,  échelonnées  en 
ligne  droite  depuis  le  pli  péno-scrotal  jusqu'au  prépuce.  De  ces  tumeurs,  deux 
étaient  ulcérées,  quand  je  les  vis  pour  la  première  fois  ;  les  deux  autres  commençaient 
à  se  ramollir.  Le  malade  avait  eu  la  syphilis  dix  ans  auparavant.  Coïncidemment 
avec  ces  lésions  de  la  verge,  il  présentait  en  outre  une  gomme  du  palais.  Soumis 
au  traitement  ioduré,  il  guérit  en  quelques  semaines  de  ces  divers  accidents. 

H.  Nodides  corps  caverneux,  —  Il  n'est  pas  rare  qu'à  la  période  tertiaire  il 
se  produise  dans  les  corps  caverneux  de  la  verge  des  noyaux  d'induration  circons- 
crite, noyaux  vraisemblablement  produits  par  une  infiltration  gommeuse  des  tra- 
bécules  du  tissu  caverneux.  La  structure  de  ces  lésions  n'a  pas  encore  été  suftisam- 
ment  déterminée  par  l'examen  microscopique.  Aussi  leur  appliquerai-je  seulement  la 
dénomination  du  nodij  qui,  tout  en  exprimant  ce  qu'elles  sont  cliniquement,  ne 
préjuge  rien  de  leur  composition  histologique. 

Cliniquement,  ces  lésions  consistent  en  ceci  :  des  nodosités  dures,  remarquable- 
ment dures,  occupant  une  étendue  variable  de  l'un  des  corps  caverneux  ou  des 
deux  corps  caverneux,  ce  qui  est  beaucoup  plus  rare. 

Comme  volume,  elles  sont  généralement  comparables  à  une  noisette,  ou  mieux 
à  une  petite  olive  allongée  suivant  le  grand  axe  des  corps  caverneux. 

Comme  siège,  ces  nodosités  se  produisent  presque  exclusivement  dans  la  région 
pénienne  des  corps  caverneux,  et  à  diverses  hauteurs  de  cette  région,  le  plus  habi- 
tuellement vers  le  tiers  postérieur  de  l'organe,  soit  latéralement,  soit  vers  la  face 
dorsale. 

En  palpant  la  verge  avec  soin,  on  se  rend  aisément  compte  et  du  siège  et  de 
l'étendue,  et  de  la  dureté  de  ces  noyaux?  Par  leur  rénitence  en  effet,  rénitence 
dure,  fibreuse,  presque  cartilagineuse,  ils  se  distinguent  immédiatement  au  palper 
des  parties  saines  périphériques,  et  rien  n'est  plus  facile  que  de  les  localiser,  de 
les  circonscrire. 

Ils  ne  donnent  lieu  du  reste  à  aucune  douleur,  ni  quand  ils  se  développent,  ni 
quand  ils  ont  acquis  leur  croissance  complète.  Absolument  insensibles  à  la  pression, 
ils  se  laissent  explorer  de  toutes  façons,  sans  exciter  la  moindre  souffrance.  Aussi, 
ces  lésions  se  développent-elles  toujours  à  Vinsu  des  malades,  qui,  un  beau  jour, 
s'en  aperçoivent  par  hasard,  en  se  palpant  la  verge,  ou  qui  même  ne  les  ont  pas 
encore  remarquées  alors  qu'ils  viennent  se  plaindre  au  médecin  des  singuliers  trou- 
bles fonctionnels  qiii  en  dérivent  et  dont  je  dois  vous  entretenir  actuellement. 

Vous  savez  Messieurs,  ce  qu'est  le  corps  caverneux  ;  une  sorte  d'épongé  à  trame 
aréolaire  où  circule  le  sang.  Vous  savez  aussi  ce  qu'est  l'érection  ;  elle  est  due  à 
l'ampliation  et  à  la  rigidité  consécutive  de  cette  éponge  vasculaire,  également 
dilatée  dans  toutes  ses  parties.  Or,  supposez  que  dans  cet  organe  spongieux  un 
département  vienne  à  être  oblitéré  par  le  fait  d'une  lésion  quelconque  qui  en  gorge  et 
qui  en  comble  les  vacuoles,  ce  département  affecté  de  la  sorte  ne  sera  plus  suscep- 
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tiblc  d'admettre  le  sang  dans  ses  mailles  devenues  imperméables  ;  partant  il  ne 
sera  plus  susceptible  de  se  dilater,  de  s'ériger.  Qu'arrivera-t-il  alors  quand  l'érec- 
tion pénienne  se  produira  ?  C'est  que  la  portion  malade  de  la  verge  ne  suivra  plus 
les  portions  saines  dans  leur  mouvement  d'expansion  et  d'ampliation  ;  c'est  qu'elle 
ne  s'érigera  phts  à  l'instar  et  en  compagnie  de  ces  dernières.  Donc  l'érection  qui, 
pour  être  parfaite,  exige  le  concours  égal  de  tout  l'appareil  caverneux,  deviendra 
défectueuse,  vicieuse,  incomplète  et  surtout  asymétrique.  La  verge  se  déviera  dans 
un  sens  ou  dans  l'autre,  en  s'incurvant  tout  naturellement  du  côté  de  la  lésion. 

En  bien,  c'est  là  ce  qui  se  produit  consécutivement  aux  infiltrations  tertiaires  des 
corps  caverneux.  Le  segment  de  cet  organe  qui  est  le  siège  de  la  formation  gom- 
mcuse  devient  imperméable  à  l'afflux  sanguin  et  n'est  plus  capable  de  s'ériger.  L'é- 
rection dès  lors  ne  se  produit  plus  que  d'une  façon  anormale,  et  les  troubles  qui 
se  manifestent  sont  corrélatifs  au  siège  et  à  l'étendue  des  lésions. 

Ces  troubles  affectent  divers  types,  à  savoir  : 

1°  Si,  comme  c'est  le  cas  le  plus  habituel,  un  seul  corps  caverneux  est  inté- 
ressé par  la  lésion,  la  verge  se  dévie  latéralement  dans  l'érection,  en  s'incurvant 
du  côté  malade.  Est-ce  le  corps  caverneux  gauche  qui  est  pris,  la  verge  oblique 
à  gauche  ;  est-ce  le  corps  caverneux  droit,  la  verge  oblique  à  droite. 

J'ai  vu  tout  dernièrement  un  malade  qui  présentait  ce  mode  d'érection  vicieuse. 
Comme  je  le  savais  dessinateur  habile,  je  le  priai  de  bien  examiner  la  forme  de 
sa  verge  dans  l'érection  et  de  m'en  tracer  un  croquis.  Voici  le  dessin  qu'il  m'ap- 
porta quelques  jours  plus  tard,  et  sur  lequel  vous  pouvez  voir  la  verge  érigée  s'in- 
fléchissant  à  gauche  ;  c'était  en  effet  le  corps  caverneux  gauche  qui  était  affecté 
chez  ce  malade.  Remarquez  en  plus  sur  ce  dessin  une  sorte  d'encoche  très-nette- 
ment appréciable  au  niveau  du  bord  latéral  du  même  corps  caverneux;  cette  dépres- 
sion correspond  exactement  au  point  qui  est  le  siège  de  Tinûltration  gommeuse, 
c'est-à-dire  au  point  malade,  devenu  inextensible  et  non  dilatable  dans  l'érection. 

2*^  Autre  mode  d'érection  vicieuse  :  Si  le  corps  caverneux  est  affecté  dans  sa 
partie  supérieure,  la  verge  s'incurve  dans  le  sens  antéro-postérieur,  et  se  redresse 
en  crochet  vers  le  pubis. 

3°  Troisième  variété:  Inversement,  si  le  corps  caverneux  est  affecté  dans  sa 
partie  inférieure,  l'incurvation  de  la  verge  se  produit  en  ce  sens,  comme  dans  la 
chaude  pisse  cordée  où  l'urèthre  joue  le  rôle  de  la  corde  qui  courbe  l'arc.  La  par- 
tie antérieure  de  la  verge  devient  alors  déclive  dans  l'érection  (erectio  humilis  des 
anciens  auteurs). 

4**  En  d'autres  cas  enfin,  les  déviations  de  la  verge  affectent  une  forme  mixte, 
qui  participe  à  la  fois  de  plusieurs  types,  et  cela  suivant  la  situation  variable 
de  l'obstacle  mécanique  à  l'afflux  du  sang  dans  Tappareil  caverneux. 

Comme  degré,  ces  déviations  de  la  verge  sont  plus  ou  moins  accusées  et  en 
rapport  avec  l'étendue  de  l'infiltration  morbide.  Quelquefois  elles  sont  minimes, 
alors  que  le  nodus  est  minime,  et  alors  elles  n'entraînent  qu'un  désordre  fonctionnel 
léger.  Plus  intenses,  si  le  nodus  est  plus  étendu,  elles  apportent  un  trouble  marqué 
dans  les  fonctions,  en  rendant  les  rapports  difliciles.  A  un  degré  supérieur,  elles 
interdisent  presque  ou  même  absolument  la  faculté  du  coït.  Tel  était  le  cas  d'un 
malade  cité  par  M.  Ricord  ;  la  verge  de  ce  malade  décrivait  dans  l'érection  «  un  an- 
neau presque  complet.  ^  Vous  jugez  si  cette  érection  anmdairc  était  compatible 
avec  l'exercice  des  fonctions. 
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(D 
Sans  aucun  doute,  les  lésions  que  nous  venons  de  décrire  sont  de  petites  lésions 

auxquelles  ne  se  rattache  aucune  gravité  réelle.  Eh  bien,  vous  ne  sauriez  croire, 
Messieurs,  ce  que  ces  lésions  minimes  comportent  de  consé(juences  alors  même 
qu'elles  troublent  simplement  la  fonction  sexuelle  sans  Tinterdire.  Vous  ne  sauriez 
croire  ce  qu'elles  déterminent  d'inquiétudes,  de  chagrin,  de  morosité,  d'atïliction  pro- 
fonde, d'hypochondrie.  Il  faut  avoir  entendu  les  doléances  des  malades  pour  se  faire 
une  juste  idée  de  leur  pénible  situation.  J'en  ai  vu  plusieurs  dans  un  état  pitoyable  de 
mélancolie  et  de  désespoir.  J'en  ai  vu  quelques-uns  me  déclarer  qu'avec  une  telle 
infirmité  la  vie  leur  était  à  charge  et  énoncer  froidement  des  projets  de  suicide. 

Fort  heureusement  ces  lésions  ne  sont  pas  toujours  incurables,  et  il  est  possible, 
sinon  toujours,  au  moins  dans  la  grande  majorité  des  cas,  d'y  porter  un  secours 
efficace,  ainsi  que  je  vais  avoir  bientôt  Toccasion  de  vous  le  dire. 

Abandonnés  à  leur  évolution  spontanée,  que  deviendraient  cesnodi  des  corps  ca- 
verneux? Aboutiraient-ils  à  se  ramollir,  puis  à  ulcérer  leur  enveloppe  fibreuse  et 
le  fourreau  de  la  verge  ?  Quelques  observations  bien  peu  décisives  sem])leraient 
témoigner  en  ce  sens.  Je  déclare,  pour  ma  part,  n'avoir  jamais  rien  observé  de 
semblable.  Toujours,  au  contraire,  ces  nodi  m'ont  paru  avoir  une  autre  niarche  en 
vieillissant.  Dans  les  quelques  cas  de  cet  ordre  que  j'ai  eu  Toccasion  d'examiner 
(cas  trop  peu  nombreux,  il  est  vrai,  pour  me  permettre  d'avoir  sur  ce  point  une 
opinion  bien  arrêtée),  j'ai  vu  ces  indurations  caverneuses  ou  bien  rester  à  peu  près 
ce  qu'elles  avaient  dû  être  primitivement,  ou  bien  se  ratatiner,  s'atrophier,  je 
pourrais  dire  même  se  scléroser,  en  laissant  à  leur  suite  avec  un  noyau  persistant, 
des  troubles  fonctionnels  définitifs. 

Traitées,  ces  mêmes  indurations  peuvent  guérir,  alors  bien  entendu  qu'elles  sont 
d'origine  syphilitique  et  elles  diffèrent  en  cela  d'autres  indurations  de  même  siège, 
mais  d'origine  étrangère  à  la  syphilis,  qui  se  niontrent  presque  invariablement 
réfractaires  à  toute  médication.  Elles  guérissent  alors  ou  absolument  (c'est  le  cas  le 
plus  rare),  ou  incomplètement,  ce  qui,  d'après  mes  observations  au  moins,  serait 
le  fait  habituel  ;  c'est-k-dire  que  le  plus  souvent  elles  laissent  dans  les  corps  ca- 
verneux un  noyau  et  une  sorte  de  tractus  fibreux,  lequel  continue  à  dévier  dans 
une  certaine  mesure  l'érection  pénienne.  Tel  a  été  le  cas,  par  exemple,  du  jeune 
artiste  dont  je  vous  parlais  tout  à  l'heure.  Soumis  à  un  traitement  énergique,  ce 
jeune  homme  a  recouvré  l'exercice  possible  de  la  fonction;  mais  aujourd'hui  encore 
il  conserve  dans  l'érection  un  léger  degré  d'inflexion  latérale  de  la  verge,  ce  qu'ex- 
plique anatomiquement  la  persistance  d'un  certain  em.pàtement  circonscrit  de  l'un 
des  corps  caverneux. 

Urèthre.  —  Enfin,  Messieurs,  l'urèthre  peut  être  affecté  par  la  syphilis  ter- 
tiaire, et  cela  de  deux  façons  :  soit  consécutivement  à  des  lésions  de  la  verge, 
lesquelles  arrivent  à  envahir  l'urèthre  par  continuité  de  tissus,  soit  primitivement, 
isolément,  par  le  fait  de  lésions  qui  se  produisent  d'emblée  sur  telle  ou  telle  partie 
constituante  du  canal. 

Le  premier  mode  n'est  pas  rare,  et  le  mécanisme  en  est  fort  simple.  Des  syphi- 
lides,  ulcéreuses  ou  gommeuses,  peu  importe,  se  développent  sur  le  gland  ;  en 
continuant  à  s'étendre,  elles  rencontrent  le  méat,  y  pénètrent  et  envahissent  l'u- 
rèthre dans  une  hauteur  variable.  Le  plus  habituellement,  elles  se  bornent  à 
affecter  le  canal  dans  son  extrémité  pénienne,  et  ne  se  propagent  guère  plus  loin 
que  la  fosse  naviculaire.  Tantôt,  de  forme  superficielle,  elles  ne  font  qu'ulcérer  la 
(1)  Cours  de  M.  Fournier  («ut^O' 


128  L'ÉCOLE  DE  MÉDECINE 

muqueuse;  tantôt,  de  forme  profonde,  elles  intéressent  les  tissus  sous-muqueux, 
et  aboutissent  parfois  à  créer,  près  du  frein  notamment,  des  perforations  du 
canal.  J'ai  vu  plusieurs  fois  des  syplûlides  ulcéreuses  de  ce  genre  détruire  toute 
l'extrémité  du  gland  dans  sa  moitié  inférieure  et  ouvrir  complètement  l'urèthre 
sur  une  étendue  de  2  à  4  centimètres. 

Le  second  mode,  au  contraire,  celui  où  l'urèthre  est  affecté  primitivement,  ne 
s'observe  que  d'une  façon  exceptionnelle.  Ce  n'est  qu'en  un  très-petit  nombre  de 
cas  qu'on  a  vu  des  lésions  tertiaires  se  développer  originairement  dans  le  canal, 
sans  succéder  par  voie  de  continuité  à  des  syphilides  extérieures.  Si  rare  que  soit 
le  fait,  il  se  rencontre  de  temps  à  autre.  En  voici  trois  exemples  qui  se  sont  pré- 
sentés à  moi  dans  ces  dernières  années. 

Un  malade,  qui  avait  eu  une  syphilis  assez  sérieuse  en  1859,  et  qui  depuis 
lors  n'en  avait  plus  ressenti  aucune  atteinte,  vint  me  consulter,  en  1874,  pour  un 
large  et  profond  ulcère  de  la  rainure  glando-préputiale,  ulcère  de  nature  très- 
évidemment  gommeuse.  Ce  malade  présentait,  en  outre,  une  forte  induration  de 
l'une  des  lèvres  du  méat  uréthral,  la  lèvre  droite,  laquelle  offrait  un  certain  degré 
de  turgescence  violacée.  Aucune  ulcération  n'existait  à  ce  niveau.  Mais  en  ouvrant 
l'urèthre,  on  apercevait  très-nettement,  à  3  millimètres  environ  en-deçà  du  méat, 
le  segment  antérieur  d'une  ulcération  qui  se  continuait  plus  avant  dans  le  canal. 
Cette  ulcération  identique  d'aspect  avec  celle  de  la  rainure  et  contemporaine  de 
cette  dernière  comme  apparition,  me  parut  devoir  être  considérée  comme  une  lé- 
sion tertiaire  originairement  développée  dans  l'urèthre.  Le  résultat  du  traitement 
justifia  pleinement  ce  diagnostic,  car,  soumis  au  traitement  ioduré,  les  deux 
ulcères,  celui  de  la  rainure  et  celui  de  l'urèthre,  se  réparèrent  et  guérirent  avec 
une  rapidité  significative. 

Second  cas  :  Sur  un  malade  anciennement  syphilitique,  l'urèthre  présentait  dans 
sa  partie  pénienneune  induration  massive  qui,  partant  du  frein,  se  prolongeait  vers 
l'origine  de  la  verge  dans  une  étendue  de  3  à  4  centimètres.  Cette  induration  don- 
nait au  canal  l'apparence  d'un  cylindre  cartilagineux,  ou,  suivant  l'expression  du 
malade,  d'un  «  tuyau  de  porte-plume  ».  Elle  se  terminait  inférieurement  versla 
région  du  frein.  Là,  au  niveau  de  la  fossette  gauche  de  ce  dernier  organe,  le  ca- 
nal avait  été  perforé,  et  une  légère  suppuration  s'évacuait  par  lafistule,  que  traversait 
aussi  l'urine  dans  la  miction.  Ces  lésions  s'étaient  établies  sans  douleur  et  presque 
à  l'insu  du  malade.  Il  me  sembla  qu'elles  ne  pouvaient  guère  être  rapportées  qu'à 
une  infiltration  gommeuse  de  l'urèthre.  Eu  conséquence,  je  prescrivis  l'iodure.  Une 
amélioration  immédiate  se  produisit  ;  malheureusement  le  malade  qui  était  étranger 
dut  quitter  prématurément  la  France,  et  je  le  perdis  de  vue  alors  que  sa  guérison 
n'était  encore  qu'incomplète. 

Le  troisième  cas  dont  j'ai  à  vous  entretenir  est  plus  probant  encore  et  très-intéres- 
sant à  d'autres  titres  comme  vous  allez  le  voir. 

Un  jeune  homme,  syphilitique  depuis  plusieurs  années,  était  affecté  d'une  syphi- 
lide  ulcéreuse  de  forme  phagédénique,  occupant  la  rainure  et  la  couronne  d.i  gland. 
Tout  à  coup,  pendant  que  je  le  traitais,  il  éprouva  de  forts  picotements  douloureux 
dans  la  miction  et  fut  pris  d'un  écoulement  uréthral,  jaune,  purulent,  d'aspect  blen- 
norrhagique.  Cet  écoulement,  à  coup  sur,  ne  pouvait  dériver  d'un  rapport  d'une  con- 
tagion surajoutée;  le  malade  avait  la  verge  dans  un  étal  si  monstrueux  que  tout 
rapport  lui  eut  été  mécaniquement  impossible.  J'examinai  très-attentivement  l'urèthre 
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et  ne  découvris  rien.  Les  jours  suivants,  récoulement  ne  fit  que  s'accroître,  s'ac- 
compai^nant  de  vives  douleurs  en  urinant  «  comme  dans  une  chaudcpisse  ».  L'ex- 
ploration de  l'urèllire  ne  fournissait  toujours  rien  qui  pût  expliquer  de  tels  symp- 
tômes. Ce  fut  seulement  douze  jours  après  le  début  de  ces  accidents  inexplicables 
qu'en  entr'ouvrant  l'urèthrc  je  commençai  à  apercevoir  une  ulcération  exclusivement 
i7îtra-îiréthrale. 

Cette  lésion  devint  plus  apparente  les  jours  suivants,  en  progressant  sur  le  méat. 
Bientôt  de  l'intérieur  de  l'urèthre  elle  gagna  le  méat,  l'envahit,  le  déborda,  et  vint 
former  à  la  surface  du  gland  une  large  plaie,  extensive  de  tendance,  creuse,  jaunâtre, 
bourbillonneuse,  véritable  type  de  sypbilide  tertiaire.  Nul  doute  donc,  ici.  De  toute 
évidence,  l'écoulemenl  urélliral  que  nous  avions  vu  naître  dérivait  de  ces  ulcérations 
intra-uréthrales,  qui,  primitivement  larvées,  arrivèrent  plus  tard  à  devenir  extérieu- 
res en  se  déversant  du  canal  sur  le  gland.  —  Mais  ce  n'est  pas  tout  encore.  Soumis 
à  un  traitement  énergique,  ce  jeune  homme  guérit,  et  guérit  de  toutes  ses  lésions. 
Il  était  absolument  bien,  complètement  rétabli  depuis  plusieurs  semaines,  lorsque 
derechef  et  sans  avoir  eu  le  moindre  rapport,  il  vit  se  reproduire  un  écoulement 
uréthral,  écoulement  qui,  d'abord  léger,  augmenta  bientôt,  s'accompagna  de 
douleurs  dans  la  miction  et,  de  nouveau,  simula  une  blennorrhagie  véritable.  Etait-ce 
là  cependant  une  blennorrhagie  ?  Non,  pas  plus  que  la  première  fois.  D'une  part, 
en  effet,  le  canal  ne  tarda  pas  à  s'infiltrer,  à  s'indurer,  à  figurer  sous  la  verge 
(comme  dans  le  cas  précédent)  une  sorte  de  tuyau  de  plume  ou  de  baguette  de  fusil. 
Simultanément,  d'autre  part,  il  se  produisit  sur  le  gland  une  nouvelle  poussée  de 
syphilides  ulcéreuses,  qui  prirent  bientôt  la  forme  phagédénique.  Puis,  le  canal  se 
perfora,  s'ulcéra  largement  ;  et  bref,  tout  le  sommet  et  la  face  inférieure  de  la  verge 
devinrent  le  proie  d'une  effroyable  phagédénisme  que  pendant  plusieurs  semaines 
nul  traitement  ne  put  enrayer. 

De  ce  fait  et  des  précédents  il  résulte  donc  ceci.   Messieurs,  comme  enseigne- 
ment, à  savoir  que  des  syphilides  ulcéreuses  ougommeiises  peuvent  se  produire 
originairement  sur  Vurèthre,  sans  succéder  par  voie  de  continuité  à  des  lésion 
semblables  du  gland. 

Remarquez  de  plus  que  ces  Syphilides  intra-uréthrales,  «  larvées,  »  comme  on 
dit,  peuvent  ne  s'accuser,  au  moins  pendant  un  certain  temps,  que  par  un  simple 
écoulement  uréthral,  et  que  cet  écoulement  peut  être  assez  semblable  d'aspect  à 
celui  d'une  blennorrhagie  pour  donner  le  change,  en  laissant  croire  à  l'existence 
d'une  vulgaire  chaudepisse. 

De  cela  vous  voyez  aussitôt  les  conséquences  possibles.  Mal  interprété,  ce  dernier 
fait  conduira  à  croire  que  la  syphilis  peut  spontanément  engendrer  la  blennorrhagie, 
et  partant  qu'il  existe  des  hlennorrhagies  syphilitiques.  Mais  ne  faisons  que 
signaler  ce  point  qui  ressort  de  notre  sujet  et  dont  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper 
pour  l'instant. 

II.   LÉSIONS   GÉNITALES    TERTIAIRES   CHEZ   LA    FEMME. 

Comme  formes  morbides,  les  lésions  génitales  tertiaires  que  présente  la  femme 
sont  presque  identiques  à  celles  que  nous  venons  d'étudier  chez  l'homme.  Elles 
n'en  différent  que  par  quelques  détails  accessoires  relevant  surtout  des  conditions 
de  siège  et  de  tissus. 
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Ici  encore,  même  division  naturelle  des  lésions  en  deux  groupes,  à  savoir  : 
Syphilides  ulcéreuses  et  SypJiilidcs  gommeiises. 

I.  —  La  première  forme,  forme  ulcéreuse^  est  commune,  et  surtout  bien  plus 
commune  qu'on  ne  semble  le  croire  généralement.  Dans  cet  hôpital,  les  lésions  de 
ce  genre  sont  assez  fréquentes  pour  que  constamment  nous  en  ayons  en  observation 
un  ou  plusieurs  exemples. 

Ces  syphilides  ulcéreuses  s'observent  surtout  à  la  vulve  et  sur  tous  les  dépar- 
tements de  la  vulve,  grandes  lèvres,  petites  lèvres,  fourchette,  entrée  du  vagin, 
clitoris,  vestibule,  méat. 

Comme  caractères  objectifs,  elles  ne  diffèrent  pas  de  ce  qu'elles  sont  chez 
l'homme.  Inutile  donc  de  vous  retracer  à  leur  propos  une  symptomatologie  que 
vous  venez  d'entendre  il  y  a  quelques  instants,  d'autant  plus  que  grâce  à  notre  petit 
musée  je  puis  mettre  sous  vos  yeux  quelques  spécimens  typiques  de  ce  genre  de 
lésions. 

Pas  plus  que  chez  l'homme,  d'ailleurs,  ces  accidents  ne  présentent  chez  la 
femme  de  caractères  bien  spéciaux,  et  moins  encore  de  caractères  pathognomoni- 
ques.  Ce  sont  des  ulcérations,  simplement,  et  des  ulcérations  n'offrant  aucune 
particularité  objective  qui  permette  d'en  affirmer  la  spécificité. 

Chez  la  femme  cependant  les  syphilides  ulcéreuses  tertiaires  affectent  assez  sou- 
vent, et  plus  souvent  que  chez  l'homme,  un  attribut  qui  leur  confère  une  physio- 
nomie presque  distinctive.  Cet  attribut,  c'est  la  configuration  dcmi-cercléc,  la 
configuration  en  moitié  d'anneau,  en  fer  à  cheval,  en  croissant,  en  C.  Voici  trois 
bell'es  reproductions  en  cire,  dues  au  talent  de  M.  Jumelin,  sur  lesquelles  celte 
particularité  est  des  plus  évidentes.  Ici,  deux  syphilides  ulcéreuses  en  forme  de 
demi-anneau  occupent  la  face  interne  d'une  grande  lèvre  ;  là,  une  ulcération  pré- 
sentant exactement  la  forme  et  les  diamètres  d'un  haricot;  là  encore,  une  lésion  de 
même  genre  reproduisant  un  C  majuscule,  aussi  bien  dessiné  qu'une  lettre  typo- 
graphique. 

Notez  bien,  Messieurs,  cette  configuration  spéciale.  Ce  n'est  pas  au  hasard  certes 
qu'elle  est  due,  mais  à  cette  tendance  si  familière  à  la  syphilis  de  disposer  ses 
lésions  suivant  le  mode  circiné. 

Eh  bien,  dans  l'espèce,  cette  disposition  hémi-cerclée  a  une  importance  dia- 
gnostique considérable.  11  n'est  guère  que  la  syphilis  qui  fasse  ainsi  sur  hi  mu- 
queuse des  ulcérations  demi-cerclées.  De  là  cette  conséquence  :  toute  ulcération 
de  muqueuse  qui  se  présente  avec  cette  forme  particulière  a  de  grandes  chances 
pour  être  syphilitique.  Par  cela  seul  qu'elle  est  demi-cerclée,  il  y  a  probabilité,  il 
y  a  même,  oserai-je  dire,  quasi  certitude,  pour  qu'elle  soit  d'origine  syphilitique. 
Voyez  quel  parti  peut  tirer  le  diagnostic  d'un  simple  détail  graphique,  en  appa- 
rence insignifiant. 

Les  syphilides  tertiaires  de  la  vulve  sont  assez  variables  comme  nombre  de 
lésions.  Parfois  on  n'observe  qu'une  seule  ulcération,  isolée,  «  solitaire  »,  à 
l'instar  du  chancre  originel.  A  la  fin  de  notre  conférence,  je  vous  montrerai  pré- 
cisément une  malade  de  nos  salles  qui  présente  sur  la  face  interne  d'une  dos 
grandes  lèvres  une  vaste  syphilide  ulcéreuse,  unique,  de  forme  cerclée.  Plus  ha- 
bituellement ces  lésions  sont  multiples;  on  en  rencontre  alors  deux,  trois,  quatre, 
rarement  davantage.  Voici,  cepemlanl,  deux  pièces  de  notre  Musée  sur  lesquelles 
vous  pourrez  voir  jusqu'à  G  et  8  de  ces  ulcérations  tertiaires.  Exceptionnellement 
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enfin,  ces  mêmes  accidents  affectent  une  confluence  telle  qu'ils  couvrent  une  grande 

partie  de  la  vulve. 

L'étendue  moyenne  de  ces  lésions  peut  être  comparée  à  une  pièce  de  50  cen- 
times ou  à  une  amande.  Il  n'est  pas  rare,  cependant,  qu'elles  soient  plus  consi- 
dérables. Il  n'est  pas  rare  non  plus,  alors,  qu'elles  soient  multiples,  qu'elles  se 
réunissent,  qu'elles  se  fusionnent  de  façon  à  constituer  de  très-larges  plaques  ou 
bandes  ulcéreuses.  Dans  ce  dernier  cas,  elles  sont  souvent  remarquables,  comme 
sur  cette  pièce  (pièce  n°  131  du  Musée  de  Lourcine)  par  leurs  contours  sinueux, 
ondulés,  polycycliques. 

Par  elles-mêmes,  ces  ulcérations  ne  sont  pas  douloureuses.  Mais  elles  ne  tar- 
dent pas  à*  le  devenir  dès  qu'elles  sont  excitées,  et  elles  ne  manquent  guère  d'être 
excitées  dans  la  plupart  des  cas  par  des  influences  diverses,  les  unes  auxquelles 
elles  ne  sauraient  échapper,  les  autres  imputables  au  fait  des  malades  :  contact 
de  l'urine,  des  règles,  des  sécrétions  vaginales,  frottements  dans  la  marche,  défaut 
de  pansements,  incurie ,  malpropreté,  fatigue,  danse,  et  même  coït,  etc.  Sous 
l'action  de  telle  ou  telle  de  ces  causes  irritantes,  elles  s'enflamment,  deviennent 
sensibles,  prurigineuses,  douloureuses,  et  subissent  des  complications  identiques 
à  celles  dont  je  vous  ai  longuement  parlé  à  propos  des  syphilides  secondaires. 
C'est  dans  les  cas  de  ce  genre  qu'elles  arrivent  à  rendre  la  marche  difficile  ou 
même  à  exiger  le  repos. 

Non  traitées,  elles  persistent,  s'accroissent,  s'enflamment,  et  finissent  par  amener, 
bon  gré  mal  gré,  les  malades  à  l'hôpital  après  un  certain  temps.  Traitées,  elles 
sont,  en  général,  assez  rebelles  et  exigent  toujours  deux  à  trois  semaines  au  mi- 
nimum pour  se  cicatriser.  J'en  ai  même  vu  résister  à  toute  thérapeutique  pen- 
dant six  semaines,  deux  et  trois  mois.  Elles  contrastent  en  cela  avec  la  bénignité 
et  la  curabilité  bien  connues  des  syphilides  érosives  ou  papulo-érosives  de  la  pé- 
riode secondaire. 

II.  Relativement  à  la  forme  ulcéreuse  qui  s'observe  de  préférence  à  une  période 
assez  jeune  de  l'étape  tertiaire,  la  forme  gommeuse  dont  il  nous  reste  à  parler  est 
assez  tardive  et  constitue  un  accident  tertiaire  proprement  dit. 

Les  lésions  de  ce  second  groupe  se  présentent  sous  deux  variétés  d'inégale  fré- 
quence : 

1^  Variété  nodulaire  ou  circonscrite  ; 

2^  Variété  diffuse  ou  gomme  infiltrée. 

1°  La  première  est  constituée  par  de  petites  tumeurs  isolées,  bien  distinctes, 
bien  circonscrites,  qui  se  produisent  sur  diverses  régions  de  la  vulve,  sous  forme 
ou  de  nodules  pisiformes,  arrondis,  ou  de  plaques  aplaties  en  amande. 

De  même  que  toutes  les  gommes,  ces  petites  tumeurs,  originairement  solides, 
se  ramollissent  à  un  moment  donné,  s'ouvrent,  et  déterminent  des  ulcérations 
creuses,  taillées  à  pic,  bourbillonneuses  de  fond,  d'une  étendue  proportionnelle  à 
celle  du  néoplasme  initial. 

Cette  première  forme  est  assez  rare,  et  dans  la  grande  généralité  des  cas  les 
gommes  vulvaires  se  présentent  sous  un  autre  aspect  qui  est  le  suivant  : 

â""  Gomme  diffuse,  gomme  infilirée.  —  Ici,  la  lésion,  au  lieu  d'être  consti- 
tuée par  une  tumeur  distincte  et  circonscrite,  se  présente  sous  forme  d'une  in  filtra- 
tion  en  masse  de  tout  un  segment  vulvaire.  Ce  n'est  plus,  comme  dans  la  pre- 

(1)  Cours  de  M.  Fournier  (suite). 
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mière  forme,  une  tumeur  dans  un  segment  vulvaire;  c'est  un  segment  vulvaire  tout 
entier  faisant  tumeur. 

Exemple  : 

Sur  cette  première  malade,  syphilitique  de  vieille  date,  vous  voyez  l'une  des 
petites  lèvres  infiltrée  tout  entière  par  le  néoplasme  gommeux.  Elle  présente  un 
volume  au  moins  triple  de  celui  de  sa  congénère.  Elle  est  comme  érigée,  livide 
d'aspect,  et  tellement  dure  au  toucher  qu'on  la  croirait  transformée  en  un  bloc  de 
Cartilage.  Sur  un  point,  elle  commence  à  s'ulcérer,  et  vous  reconnaissez  là  les 
caractères  classiques  de  l'ulcération  gommeusc. 

Cette  autre  malade  vous  offre  à  considérer  une  lésion  toute  semblable.  Ici  c'es 
le  capuchon  du  clitoris  et  le  clitoris  lui-même  qui  sont  le  siège  de  l'infiltration 
gommeuse.  Ces  deux  organes  très-luméûés  constituent  une  véritable  tumeur^  et 
cette  tumeur,  bien  que  déjà  ulcérée  sur  un  segment  de  sa  surface,  présente  au 
toucher  une  dureté  extraordinaire,  encore  comparable,  sans  exagération,  à  celle  du 
cartilage. 

Dans  ces  deux  cas,  vous  constatez  nettement  ceci.  Messieurs,  à  savoir  que  la 
lésion  gommeuse  ne  consiste  pas  en  une  tumeur  localisée  dans  la  petite  lèvre  ou  le 
capuchon  du  clitoris,  mais  bien  en  une  infiltration  massive  totale,  de  ces  deux 
Organes.  Ce  sont  ces  deux  organes  infiltrés  qui  constituent  en  réalité  la  tumeur 
Voilà  surtout  ce  que  je  voulais  vous  faire  bien  comprendre.  A  ce  point  de  vue  le' 
lésions  gommeuses  de  la  vulve  rappellent  absolument  les  lésions  gommeuses  du 
voile  palatin,  le  plus  habituellement  constituées,  comme  je  vous  le  disais  dans  l'une 
de  nos  précédentes  conférences,  par  une  tuméfaction  diffuse  du  voile  sans  tumeur 
distincte. 

Les  deux  cas  que  je  viens  de  vous  présenter,  Messieurs,  sont  assez  rares,  et  c'est 
un  heureux  hasard  qui  les  a  réunis  dans  notre  service.  Il  n'est  pas  commun,  en 
effet  qu'on  arrive  assez  à  temps  pour  constater  la  gomme  vulvaire  à  sa  période 
de  tuméfaction  dure.  Et  cela,  pour  de  bonnes  raisons  :  parce  qu'à  cette  période 
les  lésions  n'éveillent  encore  ni  douleurs,  ni  prurit,  ni  phénomènes  inflammatoires, 
ni  troubles  fonctionnels  d'aucun  genre.  Conséquemment  elles  n'inquiètent  pas  les 
malades  ;  parfois  même,  elles  passent  inaperçues.  Le  plus  habituellement  on  n'est 
appelé  à  les  observer  qu'à  l'époque  où  déjà  elles  ont  commencé  à  s'ulcérer,  ou  même 
elles  se  sont  déjà  ulcérées  complètement. 

Un  point  remarquable,  en  effet,  dans  l'évolution  ultérieure  de  ces  infiltrations 
gommeuses  vulvairos,  c'est  qu'une  fois  entamées  en  surface,  elles  continuent  à  s'ulcérer 
avec  une  rapidité  singulière.  Il  en  est  de  ces  gommes  de  la  vulve  comme  des  gommes 
du  voile  palatin  ;  elles  semblent  se  fondre,  se  détruire  à  vued'œil.  Elles  se  convertissent 
à  bref  délai  en  de  vastes  et  profonds  ulcères.  Telle  malade^  qui,  je  suppose, 
n'éprouvait  aucune  souffrance  il  y  a  quelques  jours,  se  croyait  tout  au  plus  affectée 
d'un  mal  léger,  peut  avoir  aujourd'hui  la  vulve  couverte  d'ulcérations  creuses^ 
étendues,  menaçantes.  Il  ne  faudrait  pas  croire  toutefois  que  de  tels  dégâts  puissent 
être  l'œuvre  de  quelques  jours.  Ils  ne  se  produisent  aussi  rapidement  que  parce 
qu'ils  étaient  préparés  de  longue  date.  Ce  ne  sont  pas  des  tissus  sains  que  détruit 
de  la  sorte  cette  ulcération  hâtive,  mais  bien  des  tissus  depuis  longtemps  malades, 
infiltrés,  dégénérés,  en  un  mot  déchus  organiquement. 

Il  est  facile  de  préjuger  à  quoi  aboutit  la  destruction  de  ces  infiltrations  gom- 
meuses. Il  en  résulte  ce  qui  peut  en  résulter,  à  savoir  des  entamures,  des  pertes 
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de  substance  dont  Tétendue  se  mesure  à  celle  du  dépôt  néoplastique  qui  se 
dissout.  De  là  des  ulcérations  vulvaires  se  présentant  avec  la  physionomie  habi- 
tuelle des  ulcères  gommeux,  c'est-à-dire  sous  forme  de  plaies  toujours  plus  ou  moins 
creuses  ;  quelquefois  très-profondes,  nettement  et  verticalement  entaillées,  bourbil- 
lonneuses  au  fond,  circonscrites  par  des  tissus  remarquablement  durs,  et  reposant 
sur  une  base  dont  la  rénitenceest  en  relation  avec  l'épaisseur  de  l'assise  gommeuse 
encore  subsistante.  C'est  ainsi  que  l'on  observe  :  les  grandes  lésions  échancrées 
Sur  leur  bord  libre  ou  sur  leurs  faces  par  des  ulcérations  anfractueuses,  qui  semblent 
faites  à  l 'emporte-pièce  ;  —  les  petites  lestions  crénelées,  perforées,  tantôt  divisées 
tranversalement,  tantôt  décollées  sur  leurs  bords,  tantôt  presque  complètement 
détachées,  flottantes,  et  simplement  appendues  au  capuchon  clitoridien,  d'autres 
fois  encore  réduites  à  l'état  de  moignon  informe  ou  même  absolument  détrui- 
tes ;  —  le  capuchon  du  clitoris  segmenté,  rongé  partiellement  ou  en  totalité, 
laissant  à  découvert  le  clitoris  qui,  lui  aussi  (cela  est  plus  rare)  peut  être  ulcéré, 
tronqué  à  son  sommet,  et  comme  décapité  ;  —  le  méat  uréthral  creusé  en 
entonnoir,  évidé,  élargi  jusqu'à  pouvoir  admettre  un  dé  à  coudre  ;  —  le 
tubercule  uréthral  décollé,  comme  disséqué,  et  pendant  à  l'entrée  du  vagin,  etc. 
etc .  .  .  .  ;  —  toutes  lésions  qu'au  premier  abord  on  serait  tenté  de  considérer 
comme  phagédéniques,  mais  qui  ne  sont  en  réalité  que  la  conséquence  du  ramol- 
lissement subi  par  des  infiltrations  gommeuses  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou 
moins  profondes.  —  Le  musée  de  Lourcine  vous  offrira.  Messieurs  plusieurs  spé- 
cimens de  ces  curieuses  lésions. 

Tels  sont  les  deux  types  sous  lesquels  se  produisent  les  affections  tertiaires  de 
la  vulve. 

Pour  en  compléter  la  symptomatologie,  il  me  suffira  de  vous  dire  qu'à  l'instar  des 
syphilides  secondaires  de  même  siège,  elles  peuvent  subir  un  certain  nombre  de 
œmplications ,  qui  contribuent  à  en  altérer  la  forme,  tout  au  moins  à  en  modifier 
les  apparences  objectives. 

Ces  complications  sont  exactement  celles  dont  je  vous  ai  précédemment  entrete- 
nus à  propos  des  lésions  secondaires  de  la  vulve.  Je  ne  ferai  donc  que  les  nommer 
sans  les  décrire.  Elles  consistent  en  ceci  :  érythème  de  voisinage,  premier  degré 
d'irradiation  inflammatoire  ;  inlertrigo  érosif  érysipélateux  ;  vulvite  partielle  :  œdè- 
me, fluxions  œdémateuses  des  grandes  ou  des  petites  lèvres  (c'est  là  l'accident  le 
plus  commun)  ;  sclérème,  c'est-à-dire  tuméfaction  dure,  et  d'une  dureté  toute  par- 
ticulière, sèche,  élastique,  non  dépressible  sous  le  doigt  ;  puis,  comme  conséquen- 
ces, déformations  vulvaires,  variables  comme  degré  et  souvent  étonnantes  d'aspect  : 
grandes  lèvres  se  doublant,  se  triplant,  se  quadruplant  de  volume,  au  point  de 
devenir  gigantesques,  éléphantiasiques  ;  petites  lèvres  s'érigeant  en  crêtes  rigides 
s*œdématiant  en  boudins  turgescents,  constituant  d'énormes  bourrelets  qui  sortent 
de  la  vulve,  se  tordant  parfois  sur  leur  axe  et  prenant  les  formes  les  plus  étranges  ; 
capuchon  clitoridien  semblant  s'hypertrophier,  devenant  plus  gros  qu'une  datte, 
couvrant  toute  la  moitié  supérieure  de  la  vulve  et  simulant  une  tumeur  appendue 
à  la  région.  Bien  que  simples  épiphénomènes,  ces  complications  diverses  arrivent 
parfois  à  primer  comme  importance  les  lésions  originelles  dont  elles  dérivent. 

Urèthre.  —  L  urèthre  de  la  femme  est,  bien  plus  souvent  que  celui  de  l'homme, 
le  siège  de  lésions  tertiaires. 
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En  général  il  n'est  affecté  que  secondairement,  j'entends  par  extension,  de 
syphilides  périphériques.  De  cela  j'aurai  un  exemple  à  vous  montrer  tout  à  l'heure 
sur  une  malade  de  nos  salles.  Cette  femme  a  commencé  par  présenter  une  syphi- 
lide  ulcéreuse  de  la  petite  lèvre  droite,  syphilide  de  forme  serpigineuse  qui  n'a  pas 
tardé  à  envahir  l'entrée  du  vagin  puis  le  vestibule,  puis  enfin  l'urèthre.  Aujour- 
d'hui vous  verrez  toute  la  région  uréthrale  et  péri-uréthrale  profondément  ulcérée, 
l'urèthre  est  largement  béant,  évidé,.  infundibuUforme  ;  quant  au  méat  propre- 
ment dit,  il  n'en  reste  plus  vestige. 

Bien  plus  rarement,  l'urèthre  est  affecté  primitivement  et  isolément.  Ce  moulage 
vous  en  montre  cependant  un  exemple.  Ici,  la  lésion  est  bien  limitée  à  l'urèthre 
qui  a  été  atteint  seul,  et  la  spécificité  tertiaire  de  cette  lésion  ne  saurait  guère  être 
contestée,  je  crois. 

Peu  étudiées  jusqu'ici,  peu  connues  en  général,  ces  affections  tertiaires  de  l'urè- 
thre présentent  quelques  particularités  intéressantes  à  mentionner. 

Notons  d'abord  la  dureté  remarquable  qu'elles  communiquent  aux  tissus  sur 
lesquels  elles  se  produisent.  Cette  dureté  est  toujours  très-accentuée  ;  quelquefois 
elle  devient  telle  qu'on  croirait  le  méat  et  le  bulbe  transformés  en  cartilages.  Elle 
rappelle  souvent  la  rénitence  des  tumeurs  cancroïdiennes,  avec  lesquelles  il  nest  pas 
sans  exemple  qu'aient  été  confondues  les  lésions  dont  nous  parlons  actuellement. 

L'état  du  méat  est  variable.  En  raison  de  la  turgescence  des  parties,  il  est  par- 
fois comme  comprimé  et  occlus.  Plus  souvent,  alors  surtout  qu'il  a  été  envahi  par 
l'ulcération,  et,  a  fortoiri,  alors  qu'il  a  été  partiellement  détruit,  il  se  présente 
sous  forme  d'un  orifice  béant,  élargi  en  tous  sens,  ovalaire  verticalement,  et  mesu- 
rant jusqu'à  10, 12,  14  millimètres  en  ce  sens,  souvent  même  évidé,  creusé  en 
entonnoir,  et  laissant  apercevoir  les  parois  uréthrales  à  une  certaine  profondeur. 

Les  parties  du  canal  qui  se  trouvent  ainsi  découvertes  et  accessibles  à  la  vue 
sont  toujours  ulcérées,  grisâtres  ou  jaunâtres  du  fond,  saignantes  sous  la  pression  du 
doigt.  Jusqu'où  se  prolongent  ces  ulcérations  au-delà  du  point  que  peut  atteindre 
le  regard,  c'est  ce  qu'il  est  impossible  de  déterminer  par  le  simple  examen  des 
parties.  S'il  y  avait  un  intérêt  pratique  à  le  savoir,  l'uréthroscope  renseignerait  sur 
ce  point.  Il  est  indéniable  que  le  travail  ulcéreux  se  propage  parfois  assez  avant 
dans  le  canal.  M.  Virchow  a  même  cité  un  cas  nécroscopique  (que  je  n'oserais 
vous  donner,  il  est  vrai,  comme  parfaitement  démonstratif)  dans  lequel  il  a  vu  une 
cicatrice  blanchâtre  et  calleuse  s'étendre  du  méat  jusqu'à  la  vessie. 

Je  ne  vous  apprendrai  rien  en  vous  disant  que  ces  lésions  du  canal  s'accompa- 
gnent de  douleur  plus  ou  moins  vives  dans  la  miction.  Ces  douleurs  toutefois  ne 
sont  pas  toujours  ce  qu'elles  sembleraient  devoir  être.  Ainsi,  la  malade  dont  le  cas 
est  reproduit  sur  la  pièce  en  cire  que  je  vous  montrais  à  l'instant  ne  se  plaignait 
plus  de  souffrir  en  urinant  lorsqu'elle  est  entrée  dans  nos  salles  avec  cette  ulcération 
profonde  de  l'urèthre.  Au  début  de  son  mal  die  avait  éprouvé,  disait-elle,  d'assez 
fortes  «  cuissons  »  dans  l'émission  de  l'urine  ;  mais  plus  tard,  lorsque  la  lésion 
fut  bien  confirmée,  les  douleurs  de  miction  devinrent  «  insignifiantes  et  presque 
nulles.  D 

Vagin.  —  Au  niveau  de  sa  partie  la  plus  antérieure,  le  vagin  est  assez  souvent 
affecté  par  la  syphilis  tertiaire,  comme  nous  l'avons  vu  par  ce  qui  précède.  En  ce 
point  il  est  vrai,  les  lésions  sont  presque  aussi  bien  vulvaires  que  vaginales.  Le 
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plus  habiluelleineut  d  ailleurs  elles  n'intéressent  le  vagin  proprement  dit  qued'une^' 

façon  consécutive,  par  extension  de  sypliilides  originairement  développées  sur  W^ 

vulve.  '< 

Excessivement  rares  au  contraire  sont  les  lésions  tertiaires  du  vagin  au-delà  de 
l'anneau  vulvaire,  c'est-à-dire  dans  les  portions  moyenne  et  supérieure  de  cet  or  - 
gane.  Il  n'en  est  question  presque  nulle  part.  Quanta  moi,  je  n'en  ai  encore  obser- 
vé que  trois  cas;   et  de  ces  trois  cas  il  en  esl  deux  que  je  sacrifierais  volontiers, '^^ 
parce  que  le  diagnostic  n'a  pu  en  être  institué  d'une  façon  absolument  positive.     '''' 

Dans  le  récit  de  quelques  autopsies,  on  trouve  signalées  incidenimont  des  lésions 
variées  du  corps  du  vagin,  soit  des  ulcérations  occupant  surtout  l'ampoule  supérieure;*^ 
soit  des  cicatrices,  des  brides,  des  rétrécissements,  des  atrésies  partielles,  témoi^i^ 
gnages peu  équivoques  d'ulcérations  antérieures.  De  même,   nous  avons  reçu  ici, 
il  y  a  quelques  années,  une  femme  âgée,  syphilitique  de  vieille  date,  qui,  sans 
avoir  jamais  eu  d'enfants,  présentait  une  atrésie  presque  complète  du  vagin  à  trois  ' 
centimètres  de  la  vulve,  avec  des  brides  épaisses  reliant  entre  elles  les  parois  opposées.  ' 
Que  ces  diverses  observations  soient  peu  probantes,  que  plusieurs  même  soient  non!'^ 
recevables  en  raison  de  Tabsence  de  renseignements  suffisants,  je  n'aurai  garde  dé  ^ 
le  contester.  Toujours  est-il  que  de  l'ensemble  de  tels  faits  ressort  d'une  façon  petf ''^ 
douteuse  la  possibilité  de  lésions  tertiaires  développées  dans  le  vagin.  Ces  faits  du  " 
reste,  je  le  répète,  sont  extrêmement  rares,  assez  rares  pour  constituer  quand  ils 
se  produisent  de  véritables  curiosités  pathologiques.  '^'* 

Utérus.  —  I.  Contrairement  à  ce  qu'on  pourrait  préjuger  de  ce  qui  précède,  les  . 
lésions  tertiaires   du  col  utérin,  sans  être  communes  assurément,  s'observent  avec 
une  certaine  fréquence.  Nous  en  rencontrons  bien  ici  une  demi-douzaine  de  cas  pajr,, 
année.  ^a 

Ces  lésions  consistent  presque  invariablement  en  des  syphilides  ulcéreuses  âsjL^ 
museau  de  tanche.  Quelques  rares  auteurs  ont  dit  avoir  observé  des  lésions  gom- 
meuses  du  col.  Ce  dernier  ordre  d'accidents  doit,  en  tous  cas,  être  bien  exception- 
nel. M.  Ricord  m'affirmait  hier   «  n'avoir  jamais  rencontré  de  véritables  gommes 
du  col  »,  et,  pour  ma  part,  je  n'ai  pas  été  plus  heureux  que  lui  jusqu'à  ce  jour.     , 

Quant  aux  syphilides  ulcéreuses  du  col,  au  contraire,  elles  sont  incontestables^!, 
Je  vous  en  montrerai  un  exemple  aujourd'hui  même,  et  vous  en  trouverez  plusieurs 
autres  spécimens  dans  notre  petit  musée.  uî 

Ces  lésions,  bien  entendu,  n'ont  pas  sur  le  col  d'autres  caractères  et  de  caractères 

plus  spéciaux  que  ceux  qui  leur  sont  habituels  ailleurs.  Ici,  comme  ailleurs,  ce 

sont  simplement  des  ulcérations  ;  —  des  ulcérations,  c'est-à-dire  des  entamures  de 

la  muqueuse,  des  entamures  véritables,  très- différentes  par  conséquent  des  érosions 

plates  ou  légèrement  saillantes  qu'il  est  si  fréquent  de  rencontrer  sur  le  col  et  qui 

se  rattachent  le  plus  souvent  à  des  états  morbides  purement  inflammatoires,    non 

spécifiques  ;  —  des  ulcérations  affectant  comme  siège  soit  le  centre  mêmeducol,  soit 

les  portions  excentriques,  ce  qui  est  plus  rare  ;  —  des  ulcérations  variables  comme 

dimensions  entre  l'étendue  d'une  amande  et  celle  d'une  pièce  d'un  ou  de  deux 

francs,  quelquefois  cependant  plus  considérables  et  pouvant  envahir  toute  la  sur^r 

face  vaginale  du  col  ;  —  variables. également  connue  couleur,  tantôt  routes  a^yecuftj 

semis  de  points  et  de  plaques  jaunes  ou  grises,  tantôt  blanchâtres,   jaunâtres,  et 

tranchant  alors  fortement  sur  la  coloration  des  parties  périphériques  ;  v-t^  ;  offrant  uil. 

Errata.  Page  133,  ligne  9,  au  lieu  de  les  grandes  lésions,  llse^  les  grandes  lèvres. 
id.     ligne  7,  petites  lésions,  id,   les  petites  lèvres. 

(1)  C9Virgiae  Ml  Fovinûer  (suite).  ,   _, 
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fond  généralement  assez  lisse,  et  des  bords  peu  élevés  ;  — ne  fournissant  qu'une  sup- 
puration de  très-médiocre  abondance,  laquelle  se  confond  le  plus  souvent  avec  les 
sécrétions  vaginales  habituelles;  — absolument  aphlegmasiques  enfin,  n'éveillant 
aucune  douleur,  n'excitant  même,  sauf  exceptions  rares,  aucune  réaction  de  voisi- 
nage sur  le  col  qui  conserve  son  volume  physiologique,  sans  tuméfaction. 

Aussi,  ne  se  trahissant  par  nul  autre  trouble  fonctionnel  qu'un  suintement  puru- 
lent, lequel  a  toutes  chances  pour  passer  inaperçu  dans  les  sécrétions  vaginales,  ces 
syphilidcs  ulcéreuses  du  col  restent-elles  presque  toujours  ignorées  d^s  malades. 
Neuf  fois  sur  dix,  le  médecin  les  découvre,  par  hasard,  en  pratiquant,  pour  une  rai- 
son ou  pour  une  autre ,  l'examen  au  spéculum,  et  sans  que  son  attention  ait  été 
spécialement  attirée  sur  ce  point. 

Comme  vous  l'avez  déjà  pressenti  par  le  court  aperçu  symptomatologique  qui 
précède^  ces  lésions  utérines  sont  d'un  diagnostic  assez  difficile.  Elles  ne  compor- 
tent, en  effet,  aucun  attribut  propre,  qui  suffise  d'aspect  à  en  attester  la  spécificité. 
Conséquemment,  elles  courent  risque  d'être  prises  pour  des  ulcérations  vulgaires, 
ulcérations  excessivement  communes  sur  cette  région,  comme  chacun  le  sait.  Et 
c'est  là  sans  doute  ce  qui  indique  comment  elles  sont  restées  presque  absolument 
méconnues  jusqu'à  nos  jours;  c'est  là  ce  qui  explique  le  rôle  singulièrement  effacé 
qu'elles  ont  joué  jusqu'ici  dans  les  descriptions  syphiliographiques. 

Il  est  cependant  uq  certain  nombre  de  considérations  qui  peuvent  servir  à  en  faire 
reconnaître,  tout  au  moins  à  en  faire  présumer  la  nature  ;  à  savoir  : 

1°  Coexistence  fréquente  avec  ces  lésions  utérines  d'autres  lésions  vulvaires  con- 
sistant évidemment  en  manifestations  de  syphilis  tertiaire.  Ce  premier  signe  a 
une  haute  valeur.  S'il  existe  à  la  vulve  des  ulcérations  tertiaire,  il  y  a  toute  pro- 
babilité pour  que  des  ulcérations  semblables  développées  sur  le  col  soient  de  même 
nature.  De  cela  voici  un  exemple  frappant  :  des  lésions  exactement  identiques  nous 
sont  offertes  par  cette  malade  à  la  vu  Ive  et  sur  le  col  ;  si  nous  avions  quelque  doute 
sur  la  qualité  des  lésions  du  col,  celles  de  la  vulve,  qui  sont  manifestement  des 
syphilides  ulcéreuses,  fixeraient  noire  diagnostic. 

2^  Parfois,  couleur  blanc-grisâtre  ou  blanc-jaunâtre  des  ulcérations.  En  cer- 
tains cas,  les  syphilides  ulcéreuses  du  col  affectent,  comme  nous  l'avons  dit  précé- 
demment, une  teinte  blanchâtre  qui  tranche  fortement  sur  la  coloration  des  parties 
voisines  et  qui  suffit  à  éveiller  immédiatement  le  soupçon.  Il  est  très-rare  inverse- 
ment, je  dirai  même  il  est  exceptionnel,  que  des  ulcérations  simplement  inflamma- 
toires prennent  un  tel  aspect  diphthéroïde.  —  N'accordons  toutefois  à  cette  consi- 
dération objective  qu'une  importance  secondaire. 

S'*  Contour  de  l'ulcération  constitué,  au  moins  sur  une  partie  de  son  étendue, 
par  des  segments  de  circonférence.  —  Ce  troisième  signe  est  bien  autrement  significa- 
tif. Vous  connaissez,  en  effet,  la  tendance  générale  de  la  syphilis  à  affecter  dans  ses 
lésions  la  forme  cerclée  ou  demi-cerclée.  Cette  configuration  particulière  se  conserve 
sur  les  muqueuses,  et  sur  les  muqueuses  elle  est  plus  caractéristique  encore  que  sur 
la  peau.  Dans  l'espèce,  une  ulcération  de  ce  genre,  c'est-à-dire  une  ulcération  uté- 
rine à  contours  circinés ,  peut  presque  à  coup  sur  être  rattachée  à  la  syphilis.  Mal- 
heureusement, les  syphilides  utérines  sont  loin  de  présenter  dans  tous  les  cas  une 
disposition  graphique  aussi  nettement  distinctive. 

4^  Absence  de  tout  trouble  utérin.  —  Signe  négatif,  qui  certes  a  bien  son 
prix,  et  voici  comment.  La  plupart  des  affections  ulcéreuses  de  l'utérus,  d'origine 
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inflamnicatoirc,  calarrhale  ou  autre,  ont  par  caractères  habituels  de  s'accompagner 
d'une  tuméfaction,  d'une  hypertrophie  du  col,  d'une  sensibilité  morbide  de  l'organe, 
de  douleurs  utérines  ou  péri-utérines  avec  irradiations  rénales,  abdominales,  ingui- 
nales, etc.,  de  troubles  menstruels,  d'hémorrhagies,  d'écoulements  plus  ou  moins 
abondants,  etc.  Or,  les  syphilides  utérines  ne  comportent  pas  cet  ensemble  de  symp- 
tômes. Si  donc,  sur  une  femme  syphilitique  vous  observez  une  ulcération  utérine  qui 
s'est  développé^  et  qui  persiste  en  V absence  de  lout  trouble  utérin,  par  cela  seul 
vous  êtes  autorisé  à  tenir  cette  ulcération  pour  suspecte.  Il  y  a  chance,  par  cela  seul, 
pour  que  cette  lésion  soit  d'origine  spécifique. 

5*^  Evolution.  —  Il  est  de  notoriété  commune  que  les  ulcérations  inflammatoires 
du  col  (je  dis  ulcérations,  notez  bien  ceci,  et  non  pas  érosions)  n'affectent  jamais 
qu'une  marche  lente  et  souvent  même  chronique.  Or,  relativement  au  moins,  les 
ulcérations  spécifiques  sont  d'une  résolution  bien  plus  facile  et  bien  plus  hâtive. 
Soumises  à  un  traitement  approprié  (médication  interne,  badigeonnages  au  nitrate 
d'argent  ou  à  la  teinture  d'iode,  pansement  avec  tampon  imbibé  d'une  solution  de 
nitrate  d'argent  ou  saupoudré  d'iodoforme,  etc.),  elles  se  modifient  et  se  cicatrisent 
en  quelques  semaines.  Cette  rapide  curabilité  est  un  signe  qui,  dans  la  plupart  des 
cas,  vient  confirmer  le  diagnostic  émis  sur  la  spécificité  des  lésions. 

II.  Le  parenchyme  utérin  peut-il  être  affecté  par  la  syphilis  tertiaire  ?  L'ana- 
tomie  pathologique  nous  laisse  sans  réponse  à  cette  question,  qui  ne  peut  être  ac- 
tuellement résolue  que  par  les  faits  cliniques. 

Or,  ces  faits  cliniques,  quels  sont-ils  et  qi.ielle  en  est  la  valeur? 

Vous  trouverez  dans  les  annales  de  la  science  maintes  observations  de  tumeurs  uté- 
rines qui,  considérées  comme  des  «  squirrhes»  ou  des  «  tumeurs  malignes  »  ont  guéri 
sous  l'influence  des  mercuriaux,  associés  ou  non  à  d'autres  agents  réputés  anti-sy- 
philitiques, et  qui,  conséquemment  sont  présentées  comme  des  lésions  syphilitiques 
de  l'utérus.  Mais  la  plupart  de  ces  observations^  il  faut  le  dire,  sont  dépourvues  de 
renseignements,  de  détails  sur  les  antécédents,  sur  l'état  local,  etc.  Parlons  même 
franchement,  la  plupart,  la  presque  totalité,  ne  démontrent  nullement  ce  qu'elles 
sont  censées  démontrer,  et  il  n'est  pas  k  en  tenir  compte  pour  juger  la  question  qui 
nous  occupe. 

Cette  aitique  toutefois  ne  s'adresse  pas  indifféremment  à  tous  les  faits  relatés. 
Quelques-uns,  en  bien  petit  nom'ore,  semblent  déjà  plus  probants.  Puis  il  en  est 
qui  complètement  et  scrupuleusement  observés,  forcent  la  conviction.  De  ces  derniers, 
citons  le  meilleur,  dû  à  MM.  Montanier  et  Velpeau  : 

Une  femme  de  50  ans,  à  antécédents  syphilitiques  peu  douteux,  souffrait  de  vives 
douleurs  abdominales,  s'accompagnant  d'un  écoulement  jaune  verdàtre  assez  abon- 
dant. Eile  présentait  de  plus  un  état  cachectique  très-accusé:  pâleur,  teint  jaunâ- 
tre, amaigrissement,  aflaiblissement,  inappétence,  insomnie,  troubles  nerveux,  etc. 
La  palpation  de  l'abdomen  donnait  la  sensation  d'une  tumeur  arrondie,  dure,  remon- 
tant au  moins  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis.  Le  toucher  faisait 
reconnaître  «  au  fond  du  vagin  une  masse  de  la  grosseur  environ  d'une  tête  de 
«  fœtus  de  7  mois.  Cette  masse  était  plutôt  dure  que  molle,  un  peu  bosselée,  mais 
«  sans  qu'aucun  point  parût  mou  ou  fluctuant.  Elle  était  libre  dans  le  vagin, 
«  comprimant  tout  à  la  fois  le  rectum  et  la  vessie.  Elle  ne  paraissait  ulcérée  en 
«  aucun  point.  On  cherchait  vainement  le  col;  on  ne  trouvait  qu'une  masse  sans 
«  forme  déterminée,  avec  un  léger  hiatus  qui  pouvait  être  le  museau  de  tanche. 
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«  L'examen  au  spéculum  ne  révélait  aucune  ulcération.  »  —  Ces  divers  symptô- 
mes et  la  cachexie  profonde  de  la  malade  avaient  fait  penser  tout  d'abord  à  une 
affection  grave  de  la  matrice  et  probablement  à  un  cancer.  Cependant  après  avoir 
discuté  les  hypothèses  diagnostiques  auxquelles  pouvait  donner  lieu  cette  singulière 
tumeur,  MM.  Montanier  et  Velpeau  se  rattachèrent  à  la  supposition  «  bien  précaire  » 
d'une  affection  syphilitique  de  l'utérus.  Conséquemment  un  traitement  spécifique 
(iodure  de  potassium  d'abord,  puis  sublimé)  fut  institué  en  ce  sens.  Or,  pour  aller 
immédiatement  au  but,  ce  traitement  produisit  les  plus  merveilleux  effets.  D'une 
part  il  modifia  rapidement  l'état  général  de  la  façon  la  plus  avantageuse  ;  d'autre 
part  il  modifia  parallèlement  la  lésion  locale.  Dans  l'espace  d'un  mois  la  tumeur 
utérine  «  diminua  de  plus  de  moitié j  »  et  le  col  redevint  facilement  appré- 
ciable ;  les  douleurs  se  calmèrent,  l'écoulement  se  tarit.  Deux  mois  plus  tard,  la 
tumeur  avait  complètement  disparu  ;  l'utérus  avait  repris  son  aspect  normal, 
sa  consistance  ordinaire  ;  la  santé  était  devenue  excellente  ;  en  un  mot  la  malade 
était  absolument  guérie. 

Un  tel  fait  est  probant,  Messieurs,  il  s'impose.  Par  la  précision  des  renseigne- 
ments et  des  signes  observés,  et  non  moins  encore  par  la  qualité  des  observateurs, 
il  s'élève  au-dessus  de  toute  contestation  possible.  Existerait-il  seul  dans  la  science 
qu'il  suffirait  à  démontrer  l'authenticité  des  tumeurs  utérines  d'origine  syphilitique. 
Très-certainement,  très-positivement,  en  effet,  il  s'agissait  sur  la  malade  dont  vous 
venez  d'entendre  la  curieuse  histoire,  d'une  infiltration  spécifique  (vraisemblable- 
ment, d'une  infiltration  gommeuse)  du  col  et  du  corps  de  l'utérus. 

Enfin,  Messieurs,  pour  compléter  l'étude  qui  précède,  il  me  reste  à  vous  parler 
de  deux  accidents  auxquels  sont  sujettes  les  lésions  génitales  tertiaires,  à  savoir 
le  phagédénisme  et  la  récidive  in  situ. 

l.  Phagédénisme.  —  Dans  l'un  et  l'autre  sexe,  les  syphilides  génitales  tertiai- 
res sont  exposées  à  subir  la  déviation  phagédénique. 

D'abord,  en  ce  qui  concerne  le  département  cutané  des  organes  sexuels,  il  n'est 
pas  rare  que  des  syphilides  ecthymateuses,  ulcéreuses  ou  gommeuses,  y  affectent  la 
marche  du  phagédénisme  serpigineux.  Assez  nombreux  sont  les  cas  où  des  lésions 
de  ce  genre  ont  parcouru  toute  la  verge,  toute  l'étendue  des  grandes  lèvres,  pour 
s'irradier  de  là  sur  les  plis  génito-cruraux,  sur  le  scrotum,  sur  le  périnée,  sur  l'ab- 
domen. Rappelez-vous  à  ce  propos  une  malade  de  la  salle  Saint-Alexis  que  je 
vous  ai  présentée  il  y  a  deux  mois  environ.  Cette  femme  a  été  affectée  d'une  syphi- 
lide  ulcéreuse  vulvaire,  laquelle  a  commencé  par  envahir  toute  une  grande  lèvre, 
puis  de  là  s'est  déversée  sur  les  monts  de  Vénus,  les  aines  et  l'abdomen.  —  Notons 
que  sur  la  portion  cutanée  de  la  verge  ou  de  la  vulve  la  forme  serpigineuse  du 
phagédénisme  est  plus  commune  que  la    forme  térébrante. 

En  second  lieu,  des  lésions  exactement  semblables  s'observent  d'une  façon  plus 
fréquente  encore  sur  la  muqueuse  génitale  de  l'un  et  l'autre  sexe,  et  là  aussi  la  for- 
me térébrante  du  phagédénisme  s'associe  plus  volontiers  à  la  forme  ambulante  ou  ser- 
pigineuse. C'est  ainsi  qu'on  a  vu  en  maintes  occasions  des  syphilides  tertiaires  en- 
tamer profondément  le  gland,  le  mutiler,  le  créneler,  le  tailler  en  biseau,  en  bec  de 
clarinette,  ou  l'anéantir  complètement; —  ronger  de  même  le  prépuce,  le  perforer, 
le  déchiqueter  en  lambeaux  irréguliers;  — ouvrir  l'urèthre  près  de  sou  extrémité  pé- 
nienne,  le  découvrir  dans  toute  l'étendue  de  la  région  balanique  et  même  au-delà, 
çtc.,  etc.. —  Tel  a  été  le  cas  d'un  jeune  malade  dont  je  vous  racontais  l'histoire  il  y 
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a  quelques  instants.  Tel  a  été  le  cas  d'un  autre  malade  pour  lequel  j'ai  été  con- 
sulté ces  dernières  années  qui  avait  perdu  tout  le  gland  par  le  fait  d'une  syphilide 
tertiaire.  Chez  ce  dernier,  détail  curieux,  le  prépuce  était  resté  absolument  intact, 
au  voisinage  du  gland  complètement  détruit. 

Des  dégâts  analogues  signalent  à  la  vulve  le  passage  du  pliagédénisme  tertiaire. 
Mutilation  partielle  ou  complète  des  grandes  ou  des  petites  lèvres  ;  —  échancrure  pro- 
fonde ou  même  destruction  du  capuchon  ;  — entamures  du  clitoris  que  j'ai  vu  dans  un 
cas  être  pour  ainsi  dire  rasé  ;  --  évidement  profond  du  méat  ;  —  excavation  creusée 
dans  le  vestibule,  et  décollement  de  Turèthre  ;  —  entaillures  de  l'orifice  vulvo- 
vaginal,  etc.,  telles  peuvent  être  les  conséquences  du  pliagédénisme  consécutif  aux 
syphilides  tertiaires,  conséquences  assez  importantes,  assez  graves,  pour  rappeler 
les  lésions  de  la  terrible  maladie  connue  sous  le  nom  d'Esthiomène  ou  de  lupus  vor- 
rax  de  la  vulve. 

IL  Récidive  in  situ.  —  Vous  vous  souvenez  sans  doute.  Messieurs,  qu'à  propos 
des  syphilides  tertiaires  de  la  voûte  palatine  et  de  l'arrière- gorge,  je  vous  signalais 
la  tendance  fâcheuse  que  présentent  ces  lésions  à  se  reproduire  après  guérison 
complète,  en  apparence  définitive,  et  à  se  reproduire  soit  exactement  sur  le  siège 
quelles  avaient  occupé  tout  d'abord,  soit  sur  les  parties  limitrophes.  Eh  bien,  une 
remarque  exactement  identique  peut  être  faite  au  sujet  des  syphilides  génitales.  Il 
est  assez  commun  que,  guéries,  bien  guéries,  elles  récidivent  de  la  même  façon,  et 
cela  non  pas  même  une  seule  fois,  mais  deux  fois,  trois  fois  de  suite.  De  cela 
témoigne  déjà  une  observation  que  je  vous  ai  citée  précédemment^  relative  à  ce  jeune 
malade  qui,  guéri  une  première  fois  de  syphilides  ulcéreuses  du  gland  et  de 
l'urèthre,  fut  repris  de  mêmes  accidents  à  quelques  semaines  d'intervalle,  puis 
d'autres  encore  de  même  siège  et  de  même  nature,  et  finalement  aboutit  à  perdre 
une  portion  de  la  verge. — Un  spécimen  de  semblable  récidive  m  situ  nous  est  offert 
actuellement  par  une  de  nos  anciennes  malades  qui  vient  de  rentrer  dans  nos  salles 
ces  derniers  jours.  Il  y  a  quelques  années,  cette  femme  fut  affectée  d'une  syphilide 
ulcéreuse,  qui  rongea  une  partie  de  la  petite  lèvre  droite  et  du  segment  correspon- 
dant de  l'orifice  vulvo-vaginal.  Huit  mois  ne  s'étaient  pas  écoulés  après  la  guérison 
de  ce  premier  accident  qu'une  lésion  de  même  nature  se  reproduisait  sur  la  cica- 
trice, puis  se  portait  de  là  sur  le  vestibule  et  l'urèthre.  Toute  la  région  vestibulaire 
fut  profondément  creusée,  excavée  dans  cette  première  récidive,  et  nous  eûmes 
toutes  les  peines  du  monde  à  venir  à  bout  de  ces  ulcérations  à  la  fois  térébrantes 
et  serpigineuses.  Quelques  mois  plus  tard,  nouvelles  syphilides  de  forme  identique 
sur  la  partie  gauche  du  vestibule,  tendant  à  s'irradier  sur  la  petite  lèvre  voisine; 
celles-ci  furent  plus  rapidement  enrayées  par  le  traitement.  Puis,  tout  récemment, 
troisième  récidive,  toujours  au  voisinage  des  dernières  ulcérations  ;  et  vous  allez 
constater  aujourd'hui  sur  le  segment  gauche  de  l'orifice  vulvo-vaginal  trois  syphi- 
lides ulcéreuses,  chacune  de  l'étendue  d'une  amande  ou  d'une  pièce  de  20  centimes. 
C'est  donc  pour  la  quatrième  fois  que  des  syphilides  tertiaires  se  reproduisent  chez 
cette  malade,  et  cela  dans  la  même  forme,  au  même  siège.  Ces  récidives  in  sitic 
sont  assurément  des  plus  remarquables,  et  j'appelle  toute  votre  attention. 
Messieurs,  sur  une  telle  particularité,  peu  connue,  à  peine  signalée  en  tout  cas 
dans  les  traités  classiques. 
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Les  affections  que  nous  venons  de  décrire  sous  le  nom  de  syphilides  tertiaires 
génitales  affectent  des  ressemblances  objectives  avec  un  certaia  nombre  de  lésions 
qui  leur  sont  complètement  étrangères.  —  Ces  ressemblances  peuvent  même  être 
assez  marquées  en  certains  cas  pour  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  faciles  à 
commettre. 

Or  à,  ces  erreurs  se  rattachent  des  conséquences  de  deux  ordres  : 

D'une  part,  des  conséquences  pratiques  regrettables.  Une  lésion  est  prise  pour 
telle  autre,  et  le  traitement  de  celle-ci  lui  est  appliqué; 

D'autrepart,  des  conséquences  doctrinales  qui,  dans  Fespcce,  ont  une  importance 
majeure,  qui  conduisent  soit  à  des  méprises  sur  les  caractères  symptomatologiques, 
sur  l'évolution  de  tel  ou  tel  type  vénérien,  soit  même  à  la  confusion,  à  l'assimi- 
lation de  types  pathologiques  opposés.  Dans  un  instant  vous  allez  comprendre  à 
quoi  je  fais  allusion  actuellement.  » 

Or,  un  fait  curieux,  c'est  que  les  deux  entités  morbides  avec  lescjuelles  les  sy- 
philides tertiaires  génitales  courent  le  plus  risque  d  être  confondues  sont  les 
deux  espèces  de  lésions  communément  désignées  sous  le  nom  à.t  chancres,  à  savoir:  le 
chancre  simple  et  le  chancre  syphilitique. 

C'est  donc  tout  d'abord  avec  le  chancre  simple  et  le  chancre  syphilitique  que 
nous  devrons  agiter  le  diagnostic  différentiel  des  lésions  qui  nous  occupent. 

I.  Parlons  d'abord  du  chancre  simple.  Ici,  Messieurs,  l'erreur  est  facile  à  com- 
mettre. Certaines  syphilides  ulcéreuses,  en  effet,  simnlenl  le  chancre  simple  d'une 
façon  surprenante^  le  simulent  au  point  que  le  diagnostic  différentiel  est  souvent 
très-difiScile  à  établir  entre  ces  deux  lésions. 

De  tous  les  accidents  vénériens,  je  mets  en  fait  qu'il  n'en  est  pas  deux  qui  se 
ressemblent  davantage,  en  de  certaines  conditions  tout  au  moins,,  que  les  syphi- 
lides ulcéreuses  tertiaires  et  le  chancre  simple.  La  distinction  de  ces  deux  tj^es 
morbides  n'est  pas  seulement  un  problème  malaisé  à  résoudre  ;  c'est,  je  n'exagère 
pas,  le  problème  le  plus  difficile  de  toute  la  syphilîographie.  Il  n'est  pas  assu- 
rément dans  toute  la  syphilis  de  point  plus  délicat,  plus  embarrassant  que  celui-ci. 

C'est  qu'en  effet  il  est  des  raisons  nombreuses  pour  que  l'erreur  soit  commise. 
Voyez  que  de  traits  communs  entre  ces  deux  lésions,  chancre  simple  et  syphilide 
ulcéreuse. 

D'abord,  identité  de  siège,  localisation  très-habituelle  de  ces  deux  lésions  sur  le 
même  point,  sur  les  organes  génitaux. 

En  second  lieu,  analogie  incontestable  d'apparences  objectives.  De  part  et 
d'autre,  lésions  consistant  en  des  ulcérations  plus  ou  moins  creuses,  entamant  le 
derme  cutané  ou  muqucux,  généralement  assez  circonscrites,  également  suscep- 
tibles d'extension,  suppurant  assez  abondamment,  n'exerçant  parfois  aucun  re- 
tentissement ganglionnaire,  etc,  etc..  Il  y  a  là,  très-évidemment,  une  analogie  de 
caractères  objectifs  bien  faite  pour  donner  le  change  et  excuser  l'erreur  en  nombre 
de  cas. 

Sur  quelles  bases  cependant  pourra-t-on  tenter  d'instituer  entre  ces  deux  ordres 
de  lésions  un  diagnostic  différentiel  ?  Sur  quatre  ordres  de  signes  qui  sont  les 
suivants  et  qui  nont  pas,  connue  vous  allez  le  voir,  une  égale  valeur. 
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1*^  Caractères  objectifs.  —  Le  chancre  simple  a,  en  général,  des  bords  plus 
abrupts,  plus  à  pic,  plus  nettement  et  plus  verticalement  entaillés  que  ceux  de  la 
syphilide  ulcéreuse. 

Le  chancre  simple  présente  un  fond  aréolaire,  déchiqueté  ;  —  la  syphilide  ulcé- 
reuse présente  un  fond  plus  lisse  et  plus  égaL 

Le  chancre  simple  a  une  coloration  plus  jaune  que  la  syphilide  ulcéreuse, 
laquelle  est  jaunâtre,  grise  ou  rougcâtre. 

De  tels  caractères,  pour  être  appréciés  h  leur  juste  valeur,  réclament  une  certaine 
habitude  des  affections  vénériennes,  exigent  un  coup  dœil  exercé.  Car,  il  faut  bien 
en  convenir,  ce  ne  sont  laque  des  différences  du  plus  au  moins,  ce  ne  sont  là  que 
des  nuances  objectives  plutôt  que  des  signes  différentiels  proprement  dits. 

2**  Second  signe.  —  Chancres  simples  généralement  plus  multiples^  et 
surtout  entourés  à  leur  périphérie  de  chancres  simples  plwi  petits,  naissants ^ 
consécutifs,  développés 'par  inoculation  de  voisinage;  —  absence  de  lésions 
périphériques  semblables  dans  les  syphilides  ulcéreuses. 

Souvenez-vous,  en  effet,  Messieurs,  de  ce  que  je  vous  ai  dit  l'année  dernière 
relativement  au  chancre  simple.  C'est  un  chancre  éminemment  contagieux,  dont 
le  pus  contagionne  tout  ce  qu'il  touche.  Non  pansé,  ce  chancre  produit  autour 
de  lui  des  chancres  nouveaux,  par  inoculations  de  voisinage  sur  les  tissus 
ambiants.  Le  chancre  simple,  passez-moi  l'expression,  «  fait  des  petits  i>  autour 
de  lui  ;  et  ces  nouveaux  chancres,  naissants,  jeunes,  sont  nécessairement  moins 
avancés  comme  évolution,  moins  développés,  moins  larges,  moins  creux,  que  le 
chancre  père,  le  chancre  adulte,  dont  ils  dérivent.  C'est  ce  qui  a  fait  dire  à 
M.  Ricord  que  le  chancre  simple  «  vit  en  famille,  entouré  de  ses  rejetons .  d 
Rien  de  semblable  naturellement  avec  la  syphilide  ulcéreuse,  laquelle,  non  auto-ino- 
culable, ne  produit  pas  de  lésions  consécutives  à  son  voisinage,  laquelle  ce  ne  fait 
pas  de  petits  »  sur  la  zone  de  tissus  qui  l'entoure. 

Donc,  il  existe  là  un  signe  différentiel  très- facilement  appréciable  et  très-carac- 
téristique. Quand  ce  signe  existe,  il  est  formel,  et  le  diagnostic  en  fait  son  profit. 
Mais  il  n'existe  pas  toujours,  parce  qu'il  est  des  malades  soigneux  qui  se  pansent, 
qui  isolent,  qui  séquestrent  le  chancre  dès  l'origine,  et  qui  lui  enlèvent  de  la 
sorte  la  possibilité  de  pousser  des  rejetons  à  son  voisinage.  —  Excellent  signe,  en 
résumé,  mais  signe  non  constant. 

3""  Etat  des  ganglions.  —  Avec  le  chancre  simple,  de  deux  choses  l'une  : 
ou  bien  absence  complète  de  tout  engorgement  ganglionnaire  ;  ou  bien  bubon 
aigu,  isolé,  inflammatoire,  vivement  inflammatoire,  suppurant  le  plus  souvent,  et 
dégénérant  quelquefois  en  un  véritable  chancre  ganglionnaire.  —Avec  la  syphilide 
ulcéreuse,  pas  de  retentissement  ganglionnaire,  du  moins  dans  l'énorme  majorité 
des  cas.  —  Encore  un  bon  signe  à  consulter,  mais  un  signe  inconstant,  puisque, 
dans  les  deux  cas,  l'adénopathie  peut  faire  également  défaut. 

4*"  Inoculation.  —  Enfin,  quand  l'ensemble  des  signes  précédents  ne  suflStpas 
à  faire  le  diagnostic,  l'inoculation  se  présente  en  dernière  analyse  ;  et  elle  se  pré- 
sente avec  toutes  garanties  de  certitude  ;  elle  offre  un  critérium  formel,  absolu  et 
nettement  distinctif. 

Ainsi  avec  le  chancre,  simple  inoculation  positive,  toujours  positive,  ne  manquant 
jamais,  si  l'expérience  a  été  bien  conduite  ;  —  avec  la  syphilide  ulcéreuse,  inocu- 
lation négative,  stérile. 
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■r.  C'est  à  l'inoculation  qu'en  certains  cas  on  est  forcé  d'aboutir,  quand  on  a 
intérêt  à  avoir  un  diagnostic  formel;  et  c'est  elle,  elle  seule  qui  donne  la  certitude 
en  pareille  occurence.  Malheureusement,  on  n'a  pas  toujours  la  faculté  d'instituer 
l'expérience,  soit  que  le  malade  la  refuse,  soit  qu'on  en  redoute  les  résultats.  D'ailleurs 
en  pratique,  même  dans  les  cas  douteux,  il  n'est  pas  toujours  indispensable  d'avoir 
recours  à  l'inoculation,  car  le  traitement  des  deux  lésions  est  k  peu  près  le  même; 
tout  au  moins  ce  qui  convient  localement  à  l'une  ne  saurait  nuire  à  l'autre  ;  et 
quant  au  traitement  général,  les  phénomènes  antérieurs  à  la  lésion  suffisent  (sauf 
exceptions  rares)  à  déterminer  s'il  y  a  lieu  ou  non  de  le  prescrire. 

Je  viens  d'insister  longuement,  très-longuement,  sur  le  diagnostic  différentiel  de 
la  sypbilide  ulcéreuse  et  du  chancre  simple.  Y  a-t-il  donc.  Messieurs,  un  intérêt  si 
important  à  différencier  ces  deux  ordres  de  lésions?  Oui,  certes  oui.  Ce  diagnostic 
différentiel  comporte  un  intérêt  majeur,  un  intérêt  capital,  un  intérêt  scientifique 
énorme,  oserai-je  dire. 

Et  pourquoi?  Jugez-en  d'après  les  conséquences  qui  peuvent  résulter  et  qui  ré- 
sultent nécessairement  de  la  confusion  faite  entre  les  deux  maladies. 

Ces  conséquences,  que  sont-elles  donc  ? 

Ce  sont  d'abord  des  erreurs  cliniques,  consistant  en  ceci  :  caractères  d'un 
accident  syphilitique  appliqués  au  chancre  simple,  et  réciproquement.  C'est 
grâce,  par  exemple,  à  de  telles  erreurs,  que  l'on  a  accordé  aux  accidents  syphili- 
tiques la  faculté  de  déterminer  des  auto-inoculations  positives,  de  reproduire  le 
chancre  simple  par  inoculation,  de  déterminer  des  bubons  suppuratifs,  à  pus  ino- 
culable, à  pus  chancreux,  etc.,  toutes  propriétés  qui,  vous  le  savez,  n'appartiennent 
qu'au  chancre  simple  et  caractérisent  essentiellement  le  chancre  simple. 

Comme  autres  conséquences,  ce  sont  encore  des  erreurs  sur  le  mode  de  transmis- 
sion des  virus,  dans  les  expériences  d'inoculation  ou  dans  les  recherches  sur  la  con- 
frontation des  malades.  Exemple  :  qu'une  syphilide  ulcéreuse  transmette  une  con- 
tagion, ce  qu'elle  transmettra  sera  la  syphilis,  nécessairement.  Or,  supposez 
qu'elle  ait  été  méconnue  comme  nature  et  prise  pour  un  chancre  simple  ;  elle  semblera 
dans  ces  conditions  avoir  transmis  la  syphilis,  bien  que  n'étant  pas  de  nature 
syphilitique,  et  l'observateur  égaré  enregistrera  ceci  :  Syphilis  transmise  par  un 
chancre  simple. 

Or  cette  erreur  n'est  pas  à  l'état  de  simple  hypothèse  ;  elle  a  été  faite  et  faite 
plusieurs  fois.  Je  m'accuse  tout  le  premier  de  l'avoir  commise,  et  de  l'avoir  même 
imprimée,  — ce  qui  pis  est — ,  alors  que  je  n'étais  pas  éclairé  sur  l'existence  de  ciis 
accidents  syphilitiques  ulcéreux  pouvant  affecter  le  faciès  du  chancre  simple. 

Et  quel  est.  Messieurs,  l'aboutissant,  quelle  est  la  conséquence  dernière  des  erreurs 
ainsi  commises  sur  la  symptomatologie  et  la  transmission  des  syphilides  ulcéreuses? 
Ce  n'est  rien  moins  que  la  confusion  de  ces  syphilides  avec  le  chancre  simple, 
l'assimilation  du  chancre  simple  aux  accidents  syphilitiques,  la  réintégration  de 
cet  accident  parmi  les  symptômes  syphilitiques;  c'est-à-dire  doctrine  dualiste  reniée, 
méconnue,  réfutée  de  pur  des  erreurs  matérielles,  des  méprises  cliniques  ;  chancre 
syphilitique  méconnu  en  tant  qu'entité  morbide  ;  doctrine  uniciste  restaurée,  alors 
qu'elle  ne  fait  que  constater  une  erreur  ;  travaux  de  toute  une  génération,  des  Ricord, 
des  Bassereau  et  d'autres,  remis  en  question  ;  conquêtes  delà  science  contemporaine, 
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delà  science  française  surtout,  abandonnées,    sacriûces;  et,   en  somme,    recul 
scientifique,  recul  vers  des  erreurs  du  passé  justement  combattues. 

Tel  est  le  résultat  auquel  conduirait  la  confusion  des  sypbilides  ulcéreuses  avec 
le  cbancre  simple.  Et,  ce  résultat  vous  explique,  Messieurs,  si  je  devais  insister 
près  de  vous,  comme  je  viens  de  le  faire,  sur  un  point  aussi  capital  de  notre  science. 

IL  Chancre  sphilitiqiie.  —  Un  autre  diagnostic,  et  celui-ci  bien  inattendu j 
se  présente  à  discuter  en  second  lieu.  Les  sypbilides  génitales  tertiaires,  n'allez 
pas  vous  étonner,  peuvent  être  confondues  avec  le  c/iancremc^wî^e. 

Bien  entendu,  cène  sont  pas  toutes  les  sypbilides  tertiaires  qui,  indifféremment, 
peuvent  être  confondues  avec  le  chancre  induré  ;  ce  sont  certaines  de  ces  sypbili- 
des seulement  qui,  dans  des  conditions  données,  se  rapprocbent  assez  bien,  objec- 
tivement, de  Taccident  initial  syphilitique  pour  risquer  d'être  confondues  avec  lui. 

Et  tout  d'abord.  Messieurs,  ne  croyez  pas  que  j'invente  ici  une  difficulté,  que 
j'imagine  de  toutes  pièces  entre  deux  états  morbides  très-distincts  comme  caractè- 
res un  rapprochement  forcé,  que  je  crée  à  plaisir  une  confusion  théorique  qui  ne 
saurait  être  commise  pratiquement.  Loin  de  là.  Le  diagnostic  que  nous  allons  agiter 
est  un  de  ceux  qui  s'imposent  en  pratique  ;  la  confusion  que  je  vais  signaler  est 
du  nombre  de  celles  qui  sont  faciles  à  commettre  et  qui  ont  été  plus  d'une  fois 
commises.  En  maintes  occasions  des  sypbilides  tertiaires  ont  été  prises  pour  des 
chancres  indurés,  et  cette  erreur  même  est  très-difficile  à  éviter  en  certains  cas, 
comme  vous  allez  le  voir. 

Mais  comment  donc  les  sypbilides  tertiaires  peuvent-elles  être  prises  pour  des 
chancres  indurés,  et  surtout  quelles  sont,  parmi  ces  syphilides,  celles  qui  prêtent 
à  une  telle  confusion  ? 

Les  sypbilides  tertiaires  qui  se  rapprochent  assez  du  chancre  induré  pour  être 
confondues  avec  lui  sont  celles  qui  sont  à  la  fois  circonscrites,  indurées,  solitaires. 
Par  ce  triple  caractère,  en  effet,  elles  affectent  une  analogie  marquée  avec  le 
chancre  infectant,  lequel  a  pour  attributs  habituels,  comme  vous  le  savez,  d'être 
une  lésion    généralement  circonscrite,  indurée  de  base,  et  solitaire. 

Or,  il  est  des  syphilides  tertiaires  qui  se  présentent  avec  ce  triple  attribut,  avec 
cette  triade  de  symptômes.  Comme  exemple,  rappelez-vous,  Messieurs,  ces  lésions  sin- 
gulières de  la  verge  dont  je  vous  entretenais  lors  de  notre  dernière  réunion  et  qui 
commencent  par  un  petit  calus  sec,  pour  se  terminer  par  ulcération  de  ce  calus.  Je 
vous  disais  que  ces  petites  tumeurs  ont  pour  caractères  d'être  généralement  bien  cir- 
conscrites, bien  nettement  délimitées,  et  de  former  au  milieu  de  tissus  sains  des 
noyaux  d'induration  arrondis,  de  volume  généralement  médiocre,    comparables  à 


près 

Géraient  plus  tard,  tout  en  restant  indolentes,  aphlegmasiques,  indurées,  etc,  etc. 

Eh  bien,  ne  trouvez-vous  pas  là  tout  l'ensemble  des  caractères  requis  pour 
établir  entre  ces  lésions  et  le  chancre  induré  une  analogie  d'apparences  objectives 
vraiment  surprenante  ? 

C'est  de  la  sorte  que  certaines  syphilides  gommeuses  des  organes  génitaux  pren- 
nent les  apparences,  le  masque  du  chancre  infectant,  et  leur  ressemblent  assez 
pour  créer  une  confusion  des  plus  faciles.  Ces  syphilides  sont  de  véritables  chancres 
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indurés  d'aspect,  de  visu.  Elles  s'en  rapprochent  étrangement  au  premier  coup 
d'œil  ;  elles  ne  s'en  rapprochent  pas  moins  par  l'analyse  raisonnée  de  leurs  divers 
symptômes.  Et  à  ce  titre,  je  crois,  elles  méritent  bien  le  nom  de  pseudo-chancres 
indurés  sous  lequel  je  les  ai  décrites  de  vieille  date,  dans  le  but  d'appeler 
l'attention  sur  elles  et  de  signaler  le  genre  d'erreurs  auxquelles  elles  peuvent 
donner  lieu. 

,  S'il  en  est  ainsi,  si  certaines  syphilidcs  tertiaires  peuvent  assez  se  rapprocher  du 
chancre  induré  pour  être  confondues  avec  lui,  il  importe  donc  et  il  importe  à  divers 
égards,  comme  vous  le  verrez  bientôt,  de  chercher  comment  ces  deux  lésions  peu- 
vent être  distinguées.  Voyons  doue  quels  signes  permettent  de  les  différencier. 

Est-ce  d'abord  dans  les  signes  objectifs,  dans  les  caractères  extérieurs  de  la 
lésion,  que  nous  trouverons  les  éléments  de  ce  diagnostic  différentiel?  Nullement, 
puisque  le  propre  des  accidents  que  nous  étudions  est  de  revêtir  précisément  les 
caractères,  la  physionomie  du  chancre  induré.  Tout  ce  que  nous  trouverions  ici,  en 
en  nous  attachant  à  détailler  les  caractères  minutieux  des  lésions,  consisterait  en 
des  nuances  peu  significatives,  telles  que  les  suivantes  :  Syphiiide  ulcéreuse  s'accu- 
sant  par  des  bords  moins  abrupts  et  moins  entaillés  que  le  chancre ,  par  une  base 
plus  élastique,  moins  franchement  chondroïde  que  n'est  l'induration  vraie,  par 
un  fond  plus  jaunâtre,  moins  brun,  différent  de  cette  teinte  chair  musculaire  qui 
caractérise  si  fréquemment  le  chancre  syphilitique,  etc.,  etc.  Mais  ce  ne  seraient 
là  que  des  signes  très-secondaires,  et  d'ailleurs  sujets  à  caution. 

Un  meilleur  signe,  un  bon  signe  même,  pourrait  être  emprunté  à  la  formeini- 
tiale  des  lésions. 

Le  chancre,  en  effet,  débute  par  une  érosion  qui  s'indure  ;  les  syphilides  chan- 
criformes  débutent  par  des  indurations  qui  s'ulcèrent.  Le  processus  pathologique 
est  donc  renversé  dans  les  deux  lésions. 

Mais  il  est  bien  rare  qu'on  arrive  assez  tôt  pour  constater  cette  évolution  qui, 
bien  et  dûment  observée,  serait  caractéristique.  On  n'a,  pour  en  juger,  que  les 
renseignements  et  l'observation  des  malades;  et  sur  un  point  aussi  délicat,  l'ob- 
servation des  malades  est  plus  que  sujette  à  l'erreur.  Le  plus  souvent  donc,  rien  à 
tirer  de  ce  signe  particulier. 

Les  éléments  du  diagnostic  différentiel  que  nous  étudions  ne  sont  pas  ou  ne 
sont  que  rarement  dans  les  deux  considérations  qui  précèdent.  Ils  sont  ailleurs,  s'ils 
existent.  Où  sont-ils?  A  mon  sens,  les  trois  seules  considérations  de  valeur  qui 
peuvent  faire  ici  le  diagnostic  résident  en  ceci:  1*^  état  des  ganglions;  —  2^ 
manifestations  concomitantes  ;  —  S**  évolution  ultérieure. 

i"^  Etat  des  ganglions.  —  Excellent  signe  en  général,  mais  en  général  seulement, 
et  non  d'une  façon  constante,  absolue. 

Avec  le  chancre  syphilitique,  en  effet,  adénopathie  constante,  ne  faisant  jamais 
défaut.  M.  Ricord  a  pu  dire  avec  raison  :  <  Le  bubon  est  le  compagon  fidèle  du 
chancre  syphibtique;  il  en  est  le  satellite  obligé.  »  —  De  plus,  avec  le  chancre, 
adénopathie  bien  accusée,  fortement  accusée,  avec  ces  caractères  que  je  vous  ai 
tant  de  fois  montrés  et  mis  sous  le  doigt,  à  savoir  :  adénopatbie  multiple,  constituant 
de  véritables  pléiades  ;  adénopathie  dure,  indolente,  et  souvent  aussi  adénopathie 
bi-inguinale,  retentissant  inégalement  ou  également  sur  les  deux  aines. 

Tout  au  contraire,  avec  les  syphilides  tertiaires,  adénopathie  nulle,  nulle  dans 
rénorme  majorité  des  cas,  comme  nous  l'avons  établi  précédemmeut.  En  quelques 
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circonstances  trcs-rarcs  seulement,  et  assez  rares  pour  qu'on  doive  les  taxer  d'ex- 
ceptionnelles, les  syphilides  ulcéreuses  éveillent  un  certain  retentissement  ganglion- 
naire résultant  soit  d'une  infiltration  tertiaire  gommeuse,  soit  d'une  complication  in- 
flammatoire ou  strumouse.  Mais,  dans  ces  cas  même,  ce  qui  se  produit  est  une  adé- 
nopathie  d'un  autre  genre,  dont  je  vous  décrirai  en  détail  les  caractères  à  propos  des 
bul)ons  tertiaires.  Cette  adénopathie  est  différente  de  celle  du  chancre  ;  elle 
n'en  présente  généralement  ni  l'indolence,  ni  la  dureté,  ni  surtout  la  multiplicité. 

x\ussi,  réserve  faite  pour  ces  cas  exceptionnels,  et  à  nous  en  tenir  seulement 
aux  cas  d'observation  courante,  le  diagnostic  peut-il  être  établi  généralement  sur 
la  considération  des  ganglions  et  se  résume  en  ceci  :  avec  le  chancre,  adénopathie 
caractéristique  ;  —  avec  la  syphilide  tertiaire,  pas  d'adénopathie. 

2^  Manifestations  concomitantes,  —  Cette  considération  peut  être  significative, 
très-significative.  Que  si,  par  exemple,  il  s'est  produit  simultanément  avec  la 
syphilide  chancri forme  un  autre  accident  manifestement  syphilitique,  et  syphiliti- 
que tertiaire  (tel  par  exemple  qu'une  ulcération  de  pharynx),  il  suit  de  là 
que  la  lésion  chancriforme  n'est  pas  un  chancre,  ne  saurait  être  un 
chancre;  tout  comme  la  lésion  du  pharynx,  elle  n'est  évidemment  qu'une  manifes- 
tation tertiaire.  Car,  de  par  l'observation  commune,  de  par  l'accord  unanime  de 
tous  les  syphiliographes,  on  ne  voit  jamais  éclore  simultanément,  sur  le  même 
sujet,  un  chancre  et  une  lésion  tertiaire.  Cela  n'est  pas  dans  la  nature,  cela  n'existe 
pas.  —  Cette  seule  considération  fait  donc  le  diagnostic  en  quelques  cas. 

Exemple  :  un  malade  était  affecté  depuis  une  quinzaine  de  jours  d'une  ulcération 
chancriforme  de  la  rainure  glando-préputiale. Cette  lésion  était  circonscrite,  arrondie, 
indurée  et  rappelait  exactement  les  caractères  classiques  du  chancre.  On  pouvait 
s'y  tromper.  Mais,  de  plus,  ce  malade  avait  été  affecté  dans  le  même  temps  d'une 
syphilide  gommeuse  du  dos  et  d'une  ulcération  gommeuse  de  la  langue.  Le  seul 
fait  de  cette  apparition  synchrone  d'accidents  évidemment  tertiaires  sur  le  dos  et  su^ 
la  langue  établissait  nettement  que  la  lésion  du  gland  n'était  qu'un  accident  de  même 
forme,  c'est-à-dire  une  syphilide  tertiaire  d'aspect  chancriforme. 

Malheureusement,  ce  recours  aux  accidents  concomitants  n'est  pas  toujours  possi- 
ble; alors  évidemment,  nul  parti  à  tirer  d'un  tel  signe. 

3°  Evolution  ultérieure.  —  L'évolution  ultérieure  n'a  pas  moins  de  valeur  pour 
déterminer  la  nature  des  accidents;  c'en  est  en  quelque  sorte  le  critérium  consécutif. 
A  la  suite  du  chancre,  explosion  à  courte  échéance  de  ce  qu'on  appelle  la  série 
secondaire,  c'est-à-dire  de  manifestations  multiples,  disséminées,  éparpillées  sur 
tout  le  sujet,  et  de  manifestations  d'un  ordre  bien  connu.  A  la  suite  de  la  syphi- 
lide chancriforme,  ou  bien  absence  de  tout  accident,  ou  bien  accidents  tertiaires 
d'autres  sièges. 

Tel  est  l'ensemble  des  éléments  sur  lesquels  on  peut  établir  le  diagnostic  diffé- 
rentiel des  syphilides  tertiaires  chancriformes  et  du  chancre  induré.  Or,  Messieurs, 
ne  vous  y  trompez  pas,  c'est  là  un  diagnostic  important,  essentiel  à  deux  points  de 
vue,  comme  vous  allez  le  voir. 

Au  point  de  vue  pratique,  d'abord,  l'erreur  qui  consiste  à  prendre  une  syphilide  chan- 
criforme pour  un  chancre  conduit  à  instituer  un  traitement  qui  est  celui  de  la  dia- 
thèse  naissante  et  non  celui  de  la  diathèse  tertiaire. 

Au  point  de  vue  doctrinal,  en  second  lieu,  la  même  erreur  conduit  à  ceei  :  con- 
tagion nouvelle  de  syphilis  entée  sur  un  terrain  syphilitique,  syphilis  ajoutée  à 
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une  syphilis  antérieure,  c'est-à-dire  vérole  doublée,  double  vérole.  Or,  celte 
erreur  a  été  commise  et  commise  plus  d'une  fois.  Plus  d'une  fois  on  a  pris  pour  des 
chancres  indurés  de  récidive  de  lésions  syphilitiques  secondaires  ou  tertiaires,  des 
syphilides  indurées  chancri formes,  et  par  suite  on  a  conclu  de  là  que  la  vérole  peut, 
à  échéances  diverses,  se  doubler,  se  tripler  sur  le  même  sujet,  alors  qu'en  réalité  les 
cas  de  réinfection  syphilitique  restent  à  l'état  de  faits  rigoureusement  possibles, 
mais  absolument  exceptionnels. 

Analysez  lesquelques  cas  (cas  trop  rares,  hélas!  car  démontrant  l'extinction  possi- 
ble de  la  vérole,  il  serait  à  désirer  qu'ils  fussent  plus  nombreux),  examinez,  dis-je, 
les  quelques  cas  de  vérole  double  qui  ont  été  publiés  par  divers  auteurs,  et  vous 
resterez  convaincus,  après  examen  minutieux,  que  plusieurs  de  ces  prétendus  chan- 
cres de  récidive  n'étaient  rien  autre  que  des  syphilides  indurées.  Plusieurs,  en  effet 
de  par  leurs  symptômes  propres,  de  par  l'évolution  générale,  de  par  l'absence  d'a- 
dénopathie  et  d'accidents  ultérieurs,  répondent  exactement  aux  syphilides  indurées 
que  je  viens  de  vous  décrire.  Et  l'on  ne  voit  pas  d'ailleurs  dans  la  description  de 
cas  auxquels  je  fais  allusion  que  jamais  l'on  se  soit  préoccupé  d'établir  un  dia- 
gnostic différentiel  entre  ces  prétendus  chancres  et  les  syphilides  indurées  qui  auraient 
pu  les  simuler.  C'est  là  tout  au  moins  un  desideratum  qui  rend  ces  observations 
plus  que  suspectes  et  qui  leur  enlève  tout  ou  partie  de  la  signification  que  leurs 
auteurs  y  ont  attachée. 

De  par  ce  que  nous  savons  aujourd'hui,  de  par  ce  que  je  vous  ai  dit  sur  les  sy- 
philides tertiaires  indurées,  il  ne  doit  plus  suffire,  actuellement,  de  constater  sur  un 
sujet  syphilitique  une  lésion  isolée,  circonscrite,  indurée,  chancriforme,  pour  ad- 
mettre l'existence  d'un  second  chancre,  résultat  d'une  contagion  nouvelle.  Il  se  peut 
certes  que  cette  lésion  soit  un  chancre,  je  ne  vois  à  cela  aucun  obstacle,  je  n'élève 
contre  cela  aucune  objection  a  priori.  Mais  il  se  peut  aussi  que  cette  lésion  ne  soit 
pas  un  chancre,  qu'elle  n'ait  du  chancre  que  la  physionomie,  le  masque,  l'apparence; 
il  se  peut,  en  un  mot,  qu'ellesoit  une  syphilide  chancriforme,  \in pseudo-chancre.  La 
connaissance  du  pseudo-chancre  introduit  donc  un  élément  nouveau  dans  la  ques- 
tion de  la  double  vérole.  Et  cet  élément,  c'est  le  diagnostic  du  chancre  induré  vrai 
et  des  syphilides  chancriformes  qui  peuvent  le  simuler. 

De  cela  toutefois.  Messieurs,  n'allez  pas  conclure  que,  de  parti  pris,  je  récuse 
la  possibilité  des  réinfections  sypliilitiques.  Je  me  serais  mal  fait  comprendre  si  je 
vous  laissais  cette  idée.  Je  ne  prétends  pas  que  la  vérole  ne  puisse  pas  se  doubler. 
Loin  delà.  Je  crois  à  la  récidive  possible  du  mal,  et  j'appelle  de  tous  mes  vœux  les  faits 
propres  à  démontrer  cette  double  récidive.  Seulement  je  demande  des  faits  démons- 
tratifs, probants.  Quand  des  observations  de  ce  genre  se  présentent,  je  les  soumets 
à  une  analyse  sévère,  car,  pour  être  acceptées,  elles  doivent  reposer  sur  un  ensem- 
ble de  preuves  irréfutables.  C'est  parce  que  je  désirerais  ces  observations  aussi  dé- 
monstratives que  possible  que  je  Fn'attache  à  vous  dire  ce  qu'elles  devraient  être 
pour  échapper  à  toute  critique.  Aussi,  en  ce  qui  nous  concerne  actuellement,  ai-je 
tenu  à  établir  que  le  pseudo-chancre,  méconnu  comme  espèce  d'accident ,  peut 
en  imposer  pour  un  chancre  véritable  et  simuler  V origine  d'une  seconde  in- 
fection. 

III.  Cancroïde.  —  Une  troisième  lésion,  que  nous  devons  mettre  en  parallèle 
avec  les  syphilides  tertiaires  ulcéralives,  c'est  le  cancroïde.  Le  cancroïde,  à  sa 
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période  ulcéreuse,  peut,  chez  l'homme  surtout,  simuler  les  syphilides  tertiaires. 
Inutile  de  dire  quel  intérêt  il  y  a  à  l'en  distinguer.  L'erreur,  en  effet,  en  pareil  cas,  con- 
duit à  ceci  :  soit  à  une  opération  grave,  très -grave  par  la  mutilation  qui  la  suit,  et 
opération  d'autant  plus  regrettable  qu'elle  aurait  pu  être  suppléée,  très-heureusement 
suppléée  par  l'administration  du  traitement  spécifique  ;  soit  à  une  expectation  non 
moins  dangereuse,  ou  bien  à  une  intervention  du  traitement  spécifique  ayant  l'in- 
convénient grave  de  différer  une  opération  nécessaire  et  de  rendre  la  lésion  inacces- 
sible plus  tard  aux  moyens  chirurgicaux. 

Assez  fréquentes  sont  les  erreurs  commises  en  pareil  cas,  et  cela  pour  une  rai- 
son bien  simple  :  c'est  que  le  cancer  et  les  syphilides  génitales  tertiaires  sont  des 
affections  assez  rares,  peu  décrites,  dont  quelques  variétés  même  n'ont  pas  encore 
trouvé  asile  dans  les  livres  classiques.  Je  tiens  de  M.  Ricord  qu'il  a  eu  plusieurs 
fois  l'occasion  de  suspendre,  d'empêcher  des  opérations  qui  avaient  été  proposées 
pour  de  prétendus  cancers  de  la  verge,  lesquels  n'étaient  autre  chose  que  de  sim- 
ples syphilides  et  ont  bien  guéri  par  le  traitement  spécifique. 

El  quelle  opération  proposait- on  dans  les  cas  observés  par  M.  Ricord  ?  L'ampu- 
tation d'une  portion  du  pénis,  ou  même  de  tout  le  pénis,  rien  moins  !  Trois  fois 
aussi,  pour  ma  part,  j'ai  eu  le  bonheur  de  guérir  de  la  même  façon  des  lésions  de  la 
verge  qui  avait  été  diagnostiquées  cancéreuses  et  pour  lesquelles  on  avait  pensé  à  la 
nécessité  probable  d'une  opération. 

Tel  est  le  cas,  par  exemple,  d'un  jeune  officier  étranger,  à  qui  des  médecins 
d'outre-Rhin  avaient  proposé  l'amputation  du  pénis  pour  une  lésion  très-curieuse 
du  méat,  réputée  cancéreuse  et  n'étant  que  syphilitique  en  réalité.  Cette  lésion, 
qui  remontait  à  huit  ou  dix  mois  quand  je  l'ai  vue  pour  la  première  fois,  avait 
évidéle  méat  au  point  de  creuser  sur  le  sommet  du  gland  une  sorte  d'entonnoir,  pro- 
fond d'au  moins  un  centimètre  et  demi.  A  son  pourtour,  les  parois  infiltrées  du  gland 
étaient  dures,  d'un  rouge  sombre,  presque  violacées.  Soumis  au  traitement  spéci- 
fique, avec  de  simples  pansements  à  la  pommade  iodurée,  ce  jeune  homme  guérit 
rapidement  sans  opération,  mais  bien  entendu  avec  une  difformité  persistante. 
-  A  quels  signes  donc  différencier  le  cancroïde  ulcéré  des  syphilides  tertiaires  ?  Di- 
vers ordres  de  considérations  peuvent  servir  à  ce  diagnostic  différentiel. 

1°  Commémoratifs .  —  Avec  le  cancroïde,  sauf  coïncidence,  absence  d'accidents 
syphilitiques  antérieurs  ;  —  avec  les  syphilides  tertiaires,  antécédents  syphilitiques. 
2°  Mode  d'évolution.  —  Avec  le  cancroïde,  évolution  beaucoup  plus  lente,  et 
ulcération  précédée  d'une  assez  longue  période  pendant  laquelle  la  lésion  se  présente 
à  l'état  de  tumeur  sèche,  dure,  non  ulcérative.  Pendant  plusieurs  mois,  quelquefois 
pendant  un  an  et  plus,  le  cancer  reste  ou  peut  rester  à  l'état  de  champignon  ou  de 
tumeur  tubéreuse,  végétante,  à  surface  sèche,  non  ulcéreuse.  —  Rien  de  sembla- 
ble pour  les  syphilides,  qui  ou  bien  s'ulcèrent  d'emblée,  originairement  (forme 
tilcéreuse),  ou  bien  développent  des  infiltrations  qui  s'ulcèrent  d'une  façon  re- 
lativement très-hâtive  (forme  gommeuse) . 

S*"  A  l'état  d'ulcération,  le  cancer  est  une  tumeur  ulcérée.  Même  dans  sa  forme 
rongeante,  rentrante,  il  a  encore  une  base  qui  fait  tumeur,  et  dont  la  dureté  5îii 
generis^  sèche,  élastique,  atteste  que  l'ulcère  s'est  développé  sur  un  tissu  morbide 
qui  se  détruit.  —  Les  syphilides  tertiaires  inversement  sont  des  ulcérations  sans 
tumeur  véritable.  Tout  au  plus,  ce  sont  des  ulcérations  à  base  rénitente,  engorgée, 
infiltrée  :  mais  cette  base  ne  donne  pas  ou  donne  moins  que  dans  le  cancer  la 
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sensation  d'une  tumeur  sous-jacente  à  l'ulcération  ;  elle  n'a  pas  en  tout  cas  la  dure- 
té du  cancroïde. 

4''  Signes  objectifs  de  Vulcéralion.  —  L'ulcération  du  cancer  est  plus  rouge, 
plus  fongueuse  que  l'ulcération  des  sypbilides  tertiaires  ;  —  elle  saigne  bien  plus 
facilement  ;  elle  sécrète  une  sanie  ichoreuse,  plus  difÏÏucnte,  plus  fétide  ;  —  elle 
est  souvent  entourée,  bordée  de  végétations  mamillaires,  framboisées,  en  cboux- 
fleurs,  etc. 

5^  Elat  des  ganglions.  —  A  une  certaine  période  le  cancer  retentit  presque 
infailliblement  sur  les  ganglions  qui  deviennent  durs,  volumineux,  et  qui  peuvent 
même  s'ulcérer,  bourgeonner,  végéter. —  Avec  les  sypbilides,  adénopalbie  nulle, 
au  moins  dans  l'énorme  majorité  des  cas,  et  sauf  complications  inflammatoires 
ou  strumeuses. 

6"  Action  du  traitement  spécifique.  —  Tandis  que  le  traitement  spécifique 
reste  sans  aucune  influence  sur  le  cancer,  il  est  rapidement  actif  sur  les  sypbilides 
tertiaires.  C'est  donc  ici,  comme  en  tant  d'autres  cas  que  je  vous  ai  déjà  cités,  au 
traitement  spécifique  qu'il  convient  de  recourir  lorsque  le  moindre  doute  peut  sub- 
sister sur  la  nature  de  la  lésion  ;  c'est  lui  qu'il  est  urgent,  impérieux,  de  consulter 
comme  critérium  diagnostique,  pour  se  tenir  en  garde  contre  ces  opérations  si  émi- 
nemment regrettables,  dont  plusieurs  exemples,  je  vous  le  répète,  se  sont  déjà 
produits. 

IV.  Diagnostic  des  syphilides  utérines.  —  Dans  l'étude  diagnostique  que 
nous  poursuivons,  un  second  point,  et  celui-ci  tout  à  fait  spécial,  doit  nous  arrêter 
actuellement. 

Je  vous  ai  dit  que  les  sypbilides  tertiaires  peuvent  aller  s'implanter  jusque  sur 
le  col  utérin,  que  là  même  elles  ne  sont  pas  absolument  rares  ;  et  de  cela  je  vous  ai 
fourni  de  nombreux  exemples.  Or,  ces  lésions  sont  exposées  sur  le  col  plus  qu'ailleurs 
à  être  méconnues  comme  nature,  à  être  confondues  avec  des  accidents  d'un  tout  autre 
genre.  La  preuve,  c'est  que  jusqu'à  ce  jour  les  lésions  tertiaires  du  col  n'ont  point  été 
décrites  spécialement,  qu'elles  ne  se  trouvent  même  pas  indiquées  dans  les  traités 
cliniques  les  plus  récents.  Il  ne  sera  donc  pas  sans  intérêt  d'insister  sur  le  dia- 
gnostic de  cet  ordre  de  lésions. 

Voyons  avec  quels  accidents  elles  peuvent  être  surtout  confondues  et  recher- 
cbons  comment  il  est  possible  de  les  en  distinguer. 

lo  Métrite  muqueuse.  En  première  ligne  se  présentent  tout  naturellement  ici  les 
ulcérations  inflammatoires  du  col,  résultant  de  ce  qu'on  appelle  la  métrite  mu- 
queuse, lésions  communes,  vulgaires,  généralement  qualifiées  d'ulcérations  catar- 
ibales,  de  granulations,  etc. 

.  Nul  doute  que  dans  la  plupart,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  syphilides 
ulcéreuses  du  col  ne  soient  confondues  avec  ces  ulcérations  simplement  inflamma- 
toires, très-variables  d'ailleurs  d'étendue,  d'aspect,  de  physionomie,  et  souvent 
mal  définies  comme  caractères.  Cependant,  quand  on  descend  aux  détails,  on  voit 
que  les  sypbilides  ulcéreuses  présentent  certains  caractères  que  n'ofl^rent  pas  les  ul- 
cérations inflammatoires,  ou  réciproquement,  et  que,  grâce  à  ces  caractères,  elles 
peuvent  en  être  souvent  (je  ne  dis  pas  toujours)  distinguées  ave-c  sûreté. 
;.   Ainsi  :  l""  les  sypbilides  ulcéreuses  sont  généralement  plus  creuses,  notablement 
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plus  creuses  que  les  ulcérations  inflammatoires,  lesquelles,  à  vrai  dire,  consistent 
bien  plus  souvent  en  des  érosions  qu'en  des  ulcérations  véritables  ; 

2^  Elles  sont  moins  granuleuses,  plus  lisses,  et  plus  plates  de  fond; 

3*^  Elles  ont  des  bords  plus  accentués,  plus  élevés,  plus  tranchés,  de  véritables 
bords,  en  un  mot,  tandis  que  les  érosions  inflammatoires  sont  presque  de  plain 
pied  avec  le  tissu  sain  du  col  ; 

4''  Elles  ont  parfois  un  contour  composé  de  segments  de  cercles,  disposition 
que  ne  présentent  jamais  les  ulcérations  inflammatoires. 

5°  Elles  s'irradient  de  l'orifice  du  col  moins  régulièrement  que  les  ulcérations 
inflammatoires,  lesquelles  en  général  rayonnent  de  ce  point  d'une  façon  excentrique 
et  régulière  ; 

6*^  Klles  ne  s'accompagnent  pas,  comme  font  les  ulcérations  inflammatoires  en 
beaucoup  de  cas,  de  tuméfaction  du  col,  d'hypertrophie  utérine,  de  sensibilité  mor- 
bide de  l'organe,  de  douleurs  névralgiques  péri-utérines,  de  troubles  menstruels, 
d'hémorrhagies,  etc.  En  un  mot,  tandis  que  les  ulcérations  inflammatoires  du  col 
sont  le  plus  souvent  des  ulcérations  sur  un  utérus  malade  à  divers  degrés,  les 
syphilides  ulcéreuses  sont  au  contraire  des  ulcérations  sur  un  utérus  sain,  sauf 
coïncidences  morbides  bien  entendu. 

7°  Elles  sont  enfin  bien  plus  facilement  résolutives  que  les  ulcérations  de  la 
métrite.  Ces  dernières  sont  en  général  rebelles,  et  rebelles  parce  qu'elles  ne  sont 
que  le  symptôme  d'une  maladie  utérine  ;  les  syphilides  ulcéreuses,  au  contraire, 
qui  intéressent  l'utérus,  guérissent  en  général  d'une  façon  relativement  facile  et  ra- 
pide sous  l'influence  des  moindres  soins,  tels  qu'attouchements  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent, pansements,  etc. 

Ces  considérations,  jointes  à  la  notion  des  antécédents  ou  mieux  encore  à  la  pré- 
sence de  syphilides  ulcéreuses  sur  la  vulve,  éclairent  souvent  le  diagnostic  d'une 
façon  très-précise.  Seraient-elles  insuffisantes,  ce  qui  n'arrive  encore  que  trop  fré- 
quemment, elles  permettent  du  moins,  sinon  d'affirmer,  au  moins  de  suspecter  la 
nature  spécifique  des  ulcérations.  Or  tout  est  là,  au  point  de  vue  le  plus  essen- 
tiel, au  point  de  vue  vraiment  pratique,  celui  de  la  prophylaxie. 

A  une  femme,  enefl'et,  simplement  aff'ectée  d'érosions  inflammatoires  du  col,  on 
peut  rigoureusement  permettre  les  rapports  dans  une  certaine  limite  ;  car  les  rap- 
ports dans  de  telles  conditions  ne  sont  guère  dangereux  pour  autrui. 

Tout  au  contraire  à  une  femme  affectée  de  syphilide  ulcéreuse  du  col,  les  rapports 
doivent  être  absolument  interdits,  car  ces  ulcérations  sont  certainement  contagieuses, 
et  à  leur  contact  l'homme  risque  de  prendre  une  afl^eclion  grave,  la  vérole. 

L'essentiel  donc,  ici,  c'est  de  soupçonner  simplement  la  nature  des  lésions 
pour  interdire  les  rapports,  pour  traiter  au  plus  vite  ces  manifestations  conta- 
gieuses, et  pour  couper  court  de  la  sorte  à  la  possibilité  de  redoutables  contagions. 

2°  En  second  lieu,  les  syphilides  ulcéreuses  du  col  peuvent  encore  être  confon- 
dues avec  le  chancre  simple  de  même  siège.  Je  ne  fais  que  mentionner  ici  le  fait, 
ayant  déjà  longuement  insisté  l'année  dernière  sur  le  diagnostic  différentiel  de  ces 
deux  lésions. 

V.  Diagnostic  des  lésions  phagédéniques.  —  Enfin,  Messieurs,  un  derniec 
chapitre  me  reste  à  ouvrir  au  diagnostic  différentiel  des  syphilides  tertiaires  de' 
forme  phagédénique.  Et  ce  chapitre  n'est  certes  ni  le  moins  difficile,  ni  k  moinsi 


iSO  L'ÉCOLE   DE   MÉDECINE 


important,   de  ceux  que  nous  avons  traités  jusqu'ici,  comme  vous  allez    le  voir. 

Les  syphilides  génitales  phagédéniques  sont  exposées  à  être  confondues  avec  les 
deux  ordres  de  phagédénisme  qui  se  montrent  sur  les  organes  génitaux,  k  savoir  : 
l'^avec  le  phagédénisme  du  chancre,  ei  presque  exclusivement  du  chancre  simple, 
le  chancre  syphilitique  ne  se  laissant  envahir  que  très-exceptionnellement  par  le 
phagédénisme  ;  —  2®  avec  le  phagédénisme  scrofuleux. 

1**  Parlons  d'abord  du  phagédénisme  chancreux,  de  celui  qui  résulte  du 
chancre  simple.  Ce  n'est  certes  pas,  Messieurs,  un  diagnostic  facile  à  établir  que 
celui  d'une  ulcération  phagédénique  ayant  dévoré  une  partie  de  la  verge  ou  de  la 
vulve.  Qu'est-ce  que  cette  ulcération?  Est-ce  là  un  phagédénisme  dû  à  un  chancre 
simple  ?  Est-ce  là  un  phagédénisme  dû  à  une  syphilide  tertiaire?  La  chose  est 
malaisée  à  spécifier  en  bien  des  cas,  et  pour  cause. 

Sans  doute  on  a  pour  s'éclairer  les  antécédents.  Le  malade  a  eu  ou  n'a  pas  eu 
la  syphilis.  Cela  est  essentiel  à  savoir,  et  cela  seul  peut  suffire  à  jeter  un  jour  im- 
médiat sur  le  diagnostic.  Mais  d  abord  ces  antécédents  peuvent  manquer.  Combien 
de  fois  ne  voit-on  pas,  chez  la  femme  spécialement,  des  accidents  syphilitiques 
sans  commémoratifs  spéciaux,  sans  antécédents  !  C'est  là  un  point  sur  lequel  je  n'ai 
plus  à  insister  près  de  vous,  après  ce  que  je  vous  en  ai  dit  dans  notre  première 
réunion.  De  plus  ces  antécédents  sont  loin  d'avoir  toujours  une  signification  précise. 
Le  malade,  je  suppose,  a  eu  la  syphilis  ;  il  la  confesse,  ou  il  en  présente  même 
encore  actuellement  des  phénomènes  évidents.  Mais  le  cumul  n'est-il  pas  permis? 
Et  pourquoi  ne  voudriez-vous  pas  que  cet  individu  préalablement  syphilitique 
n'eût  pas  en  plus  contracté  un  chancre  simple  ?  La  chose  n'est  pas  rare,  ici  surtout, 
et  bien  des  femmes  de  cet  hôpital  sont  affectées  à  la  fois  et  de  syphilis  et  de  chan- 
cres simples,  sans  préjudice  encore  de  la  coïncidence  possible  d'autres  lésions  véné- 
riennes. Donc  les  antécédents  syphilitiques  (réserve  faite  pour  le  cas  où  le  malade 
ne  s'est  pas  exposé  à  la  chance  d'une  contagion  nouvelle,  surajoutée)  n'excluent 
en  rien  la  possibilité  d'un  chancre  simple  actuel  comme  origine  du  phagédénisme. 
Là  précisément  est  l'embarras. 

Mais,  dira-t-on,  si  les  antécédents,  si  les  commémoratifs  n'éclairent  pas  sur  la 
nature  de  la  lésion,  du  moins  le  diagnostic  pourra-t-il  se  faire  de  par  les  signes 
objectifs.  Les  signes  objectifs?  N'y  comptez  guère.  Messieurs.  Tous  les  phagédé- 
nismes  se  ressemblent  à  un  moment  donné.  Et  ce  que  peut  fournir  l'examen  le 
plus  attentif ,  le  plus  minutieux,  de  l'aréole  de  l'ulcère,  de  ses  bords,  de  son  fond, 
de  sa  base,  aboutit  le  plus  souvent  à  des  différences  en  plus  ou  en  moins,  à  de  vé- 
ritables et  simples  nuances  qui  n'ont  rien  de  significatif.  J'ai  déjà  vu  bien  des 
phagédénismes.  Eh  bien,  je  le  déclare,  et  cela  contrairement  à  beaucoup  d'auteurs, 
je  n'ai  pu  que  bien  rarement,  bien  exceptionnellement  être  édifié  par  les  carac- 
tères objectifs  sur  la  nature  de  la  lésion. 

D'autres  signes  tirés  de  révolution  et  des  complications  pourront  mieux  éclai- 
rer le  diagnostic  en  quelques  cas. 

Ainsi,  le  chancre  simple  est  une  lésion  originairement  ulcéreuse,  qui  est  née  à 
l'état  d'ulcère  et  qui  n'a  jamais  été  qu'un  ulcère  pendant  toute  sa  durée.  —  Les 
syphilides  tertiaires,  inversement,  naissent  quelquefois  à  Total  de  tumeurs  solides, 
qui  plus  tard  seulement  se  ramollissent.  Quand  ce  sont  des  gommes,  elles  ont  à 
leur  début  une  période  sèche  qui  peut  être  méconnue,  sans  doute,  mais  qui  ne  l'est 
pas  toujours,  qai  ne  Test  pas  forcement.  Là  est  un  clément  de  diagnostic. 
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Le  chancre  simple  présente  des  complications  plus  fréquentes  que  les  syphilides 
tertiaires.  Il  est  plus  inflammatoire  d'allure,  plus  aigu  de  marche  ;  il  suppure 
davantage^  se  complique  plus  souvent  do  phénomènes  phlcgmasiques,  de  halano- 
posthilc  simple  ou  gangreneuse,  de  phimosis,  de  paraphimosis,  d'oidème  vul- 
vaire,  de  décollements,  d'ahcès,  de  fusées,  etc.  Il  est  aussi  plus  extensif  ;  il  tend 
plus  à  se  propager  en  dehors  de  la  vulve  ou  de  la  verge. 

Mais  ces  complications  ne  sont  encore  qu'éventuelles.  Quand  elles  existent,  on 
peut  en  tirer  parti;  mais  quand  elles  n'existent  pas  (et  elles  manquent  souvent),  il 
n'est  rien  à  inférer,  de  leur  absence,  bien  entendu.  Existeraient-elles  d'ailleurs  au 
plus  haut  degré,  qu'elles  n'ont  encore  rien  d'absolument  signiricalif.  Elles  consti- 
tuent des  éléments  de  probabilité  et  non  de  certitude. 

Passons  donc  sur  ces  diverses  considérations,  étalions  droit  aux  véritables  éléments 
d'un  diagnostic  formel  et  absolu. 

Entre  le  phagédénisme  chancreux  et  le  phagédénisme  tertiaire,  je  ne  vois  au  total 
que  deux  signes  diflerentiels  nettement  et  péremptoirement  caractéristiques.  Ces  deux 
signes  sont  : 

1°  L'existence  du  bubon  chancreux ,  auquel  on  peut  joindre  comme  annexe  la 
lymphangite  chancreuse; 

S*"  les  données  de  V inoculation. 

Quelles  indications  fournissent  ces  deux  signes  ? 

l'^  Bubon  chancreux.  Si  l'ulcération  en  litige  s'est  compliquée  ou  se  complique 
actuellement  de  ce  qu'on  appelle  le  bubon  chancreux  (c'est-à-dire  le  bubon  à 
suppuration  chancreuse,  à  inoculation  chancreuse  intra-ganglionnaire,  le  bubon 
formant,  après  s'être  ouvert,  une  caverne  chancreuse,  un  véritable  chancre  inguinal), 
oh!  alors,  oui,  le  diagnostic  est  formel,  absolu;  car,  il  n'est  que  le  chancre  simple 
qui  détermine  un  bubon  de  cet  ordre.  Le  bubon  chancreux  atteste  le  chancre 
simple  comme  origine.  C'en  est  le  témoignage,  la  démonstration,  ainsi  que  je  l'ai 
établi  dans  nos  conférences  de  l'an  dernier. 

Mais  encore,  le  bubon  chancreux  n'est  qu'un  accident  éventuel  du  chancre,  il 
manque  même  le  plus  souvent.  Ce  n'est  donc  pas  là  un  signe  sur  lequel  on  puisse 
compter. 

En  dernière  analyse,   il  ne  reste    pour  les  cas  difficiles  qu'un  seul  élément 
diagnostique.  Mais  sur  celui-ci  on  peut  toujours  faire  fond,  car  on  l'a  toujours  à  sa 
•disposition,  on  peut  toujours  le  consulter:    c'est  l'inoculation,  T auto-inoculation, 
bien  entendu,  la  seule  permise,  la  seule  licite  et  morale. 

2^  Inoculation.  Que  fournit-elle?  Ceci:  Inoculez  le  pus  d'un  phagédénisme 
chancreux,  vous  produisez  un  chancre  simple,  avec  les  caractères  forrriels,  irrécu- 
sables du  chancre  simple,  que  je  vous  ai  décrits.—  Inoculez  le  pus  du  phagédénisme 
tertiaire;  nul  résultat,  inoculation  restant  stérile,  négative.  Ah,  voilà  enfin  un 
signe,  un  signe  précieux,  un  véritable  critérium;  voilà  un  signe  qui  peut  ren- 
seigner dans  les  cas  douteux. 

Le  diagnostic  formel  du  phagédénisme  chancreux  et  du  phagédénisme  tertiaire 
réside  et  ne  réside  que  dans  les  données  de  l'inoculation. 

Mais  ici.  Messieurs,  une  observation  doit  être  présentée  immédiatement.  Songez 
bien  qu'il  ne  s'agit  pas,  dans  le  cas  actuel ,  d'une  inoculation  ordinaire,  d'une  inocu- 
lation dans  les  conditions  habituelles  où  se  pratique  ce  genre  d'expérience.  Ce  n'est 
pas  seulement  un  chancre  dont,  en  pareille  occurence,  vous  inoculez  le  pus,  c'est 
un  chancre  phagédénique  !  Or  ce  chancre  phagédénique  peut,  plus  qu'un  autre, 
(1)  Cours  de  M,  Fourûier  (suite). 
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mieux  qu'un  autre,  reproduire  une  inoculation  phagédénique. 

II  va  sans  dire  que  celte  expérience  ne  produira  pas  à  coup  sûr  un  chancre  phagédé- 
nique; car,  s'il  en  était  ainsi,  non  seulement  je  ne  vous  proposerais  pas  l'inocula- 
tion comme  moyen  diagnostique,  mais  je  vous  l'interdirais,  je  me  ferais  un  devoir 
de  vous  la  défendre,  de  vous  prémunir  contre  la  seule  tentation  d'une 
pareille  pratique.  Cependant,  de  par  les  conditions  du  terrain,  de  par  la  nature  de 
la  lésion  à  laquelle  le  pus  est  emprunté,  il  y  a  des  risques  pour  que,  pratiquée 
dans  ces  conditions  particulières,  l'inoculation  puisse  devenir  l'origine  d'une  ulcé- 
ration phagédénique.  Donc,  d'une  part,  il  faut  être  aussi  sobre  que  possible  de  ce 
mode  d'expérimentation  ;  il  faut  même  n'y  recourir  que  s'il  y  a  un  intérêt  majeur 
pour  le  malade  à  ce  qu'on  soit  dûment  fixé  sur  la  nature  de  l'ulcération,  et  si  l'on 
a  des  inductions  scientifiques  pour  préjuger  négatif  le  résultat  à  obtenir.  D'autre 
part,  si  Ton  se  décide  à  pratiquer  l'inoculation,  il  faut  y  procéder  avec  plus  de  soins 
et  de  précautions  que  jamais;  et  surtout,  si  la  pustule  se  produit,  il  importe  de  la 
détruire  immédiatement,  de  la  détruire  par  le  procédé  le  plus  énergique,  sans  lui 
donner  la  faculté,  lui  laisser  le  loisir  de  s'étendre.  —  La  cautérisation  par  l'acide 
sulfurique  uni  au  charbon  (caustique  carbo-sulfurique  de  Ricord)  est  ici  ce  qu'il 
y  a  de  plus  simple  et  de  plus  sûr  à  la  fois. 

Cependant,  comme  contre-partie  à  ce  que  je  viens  de  dire,  j'ajouterai  qu'il  est 
des  cas  où  l'utilité  de  cette  inoculation  est  telle,  où  il  y  a  tant  à  gagner  pour  le  ma- 
lade à  ce  qu'un  diagnostic  précis  soit  institué  sur  sa  lésion,  que  l'inoculation  de- 
vient alors,  non  plus  seulement  licite,  mais  nécessaire.  Il  faut  alors  y  décider  le 
malade,  et,  son  consentement  obtenu  (consentement  indispensable  pour  la  dignité 
et  la  sécurité  du  médecin),  pratiquer  hardiment  l'inoculation.  Car  de  là,  de  là  uni- 
quement, peut  dépendre  le  diagnostic,  et  à  ce  diagnostic, est  subordonné  le  traite- 
ment. Pour  vous  en  convaincre,  je  vous  citerai  le  cas  suivant,  qui  m'a  vivement 
frappé  il  y  a  quelques  années. 

J'ai  eu  l'occasion  d'être  consulté  par  un  malade  qui  depuis  deux  aiis  éUii  traité 
pour  un  prétendu  chancre  simple  de  la  verge.  Ce  chancre,  après  avoir  détruit 
une  bonne  moitié  du  gland,  avait  envahi  le  fourreau  et  décortiqué  partiellement 
les  corps  caverneux.  Il  allait  toujours  progressant.  Rien  n'y  avait  fait  jusqu'alors. 
Après  avoir  longtemps  examiné  cette  hideuse  plaie,  je  crus  à  certains  signes  recon- 
naître une  syphilide  phagédénique  tertiaire,  bien  que  le  malade  récusât  la  vérole 
et  soutînt  qu'il  n'avait  jamais  eu  d'autre  accident  vénérien  que  celui-ci .  N'ayant 
pu  ramener  à  ce  diagnostic  le  médecin  traitant,  je  proposai  l'inoculation  pour  tran- 
cher le  débat,  préjugeant  que  cette  expérience  serait  négative  comme  résultat,  inof- 
fensive conséquemment,et  fort  utile  par  l'enseignement  qui  en  ressortirait.  Refusée 
tout  d'abord,  l'inoculation  fut  acceptée  deux  mois  plus  tard,  alors  que  l'ulcération 
avait  fait  de  nouveaux  progrès  ;  comme  je  l'avais  annoncé,  elle  fut  négative.  Sur  cette 
indication,  le  traitement  spécifique  fut  alors  mis  en  œuvre,  et  j'ai  la  satisfaction 
de  dire  qu'il  fut  suivi  d'un  rapide  succès. 

Voyez  quel  secours  l'inoculation  peut  oflVir,  en  cas  semblables,  au  médecin  et 
surtout  aux  malades. 

2**  Quelques  mots  enfin  sur  le  phagédénisme  scrofuleux. 

Il  est  tout-à-fait  exceptionnel  que  le  phagédénisme  scrofuleux  alTecte  la  verge. 
De  cela  je  n'ai  vu  encore  qu'un  ou  deux  exemples.  En  revanche,  il  existe  chez  la 
femme  une  affection  des  plus  graves,  des  plus  rebelles,  se  développant  sous  l'in- 
fluence de  Ja  scrofule,  et  reproduisant  sur  les  organes  génitaux,  quelquefois  aussi 
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sur  l'anus,  le  lupus  dévor<ant  du  visage.  Cette  affection,  vous  l'avez  déjà  nommée  ; 
c'est  le  lupus  génital,  la  scrofulide  lupiforme  de  la  vulve,  l'esthiomène. 

Je  n'ai  pas  à  vous  tracer  ici  la  symptomatologic  de  cette  affection  que  vous  trou- 
verez merveilleusement  décrite  soit  dans  le  mémoire  original  de  M.  Huguier,  soit 
dans  un  article  récent  de  M.  Bernutz  (Nouveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie pratiques,  Tome  XIX).  D'un  seul  mot,  je  vous  en  rappellerai  simplement  les 
traits  principaux  en  vous  disant  ceci  :  C'est  le  lupus  scrofuleux  de  la  région  génito- 
anale.  Transportez,  en  effet,  sur  cette  région  le  lupus  de  la  face,  avec  ses  tubercu- 
les, ses  ulcérations,  ses  hypertrophies  de  tissu,  ses  destructions,  ses  perforations,  etc., 
transportez- le  avec  tout  son  cortège  de  hideux  symptômes  et  de  mutilations,  et  vous 
aurez  exactement  la  représentation  de  ce  qu'est  le  lupus  génital  chez  la  femme. 

Inutile  de  dire^  en  conséquence,  si  cette  lésion  se  rapproche  objectivement  du  pha- 
gédénisme  tertiaire  et  si  elle  peut  être  confondue  avec  lui,  ou  réciproquement.  Inu- 
tile aussi  d'ajouter  s'il  importe  au  plus  haut  point  d'établir  un  diagnostic  précis 
sur  des  affections  aussi  graves.  Essayons  donc  en  quelques  mots  de  tracer  le  dia- 
gnostic différentiel  de  ces  deux  types  pathologiques. 

Les  signes  objectifs  des  lésions  que  nous  allons  mettre  en  parallèle  offrent  sans 
doute  un  certain  nombre  de  différences.  Ainsi,  la  scrofulide  vulvaire  a  généralement 
un  contour  plus  irrégulier,  plus  sinueux,  plus  «  ansiforme  *  comme  dit  M.  Huguier  ; 
—  elle  a  des  bords  moins  verticalement  entaillés,  moins  taillés  à  pic,  plus 
inclinés  en  pente  douce  vers  le  fond  de  la  lésion  ;  —  elle  a  un  fond  plus  rouge,  plus 
violacé,  plus  villeux  ;  —  elle  sécrète  moins,  et  sécrète  plutôt  de  la  sérosité  sanieuse 
que  du  pus,  etc.  —  Mais  ce  ne  sont  là,  à  tout  prendre,  que  des  différences  peu  sail- 
lantes, souvent  peu  significatives,  sujettes  à  variétés,  et  sur  lesquelles  on  ne  saurait 
se  fonder  en  bien  des  cas  pour  instituer  un  diagnostic  différentiel. 

Quelque  chose  de  plus  caractéristique  est  offert  en  certains  cas  par  la  coexistence 
fréquente  avec  l'ulcère  scrofuleux  de  petites  tumeurs  végétantes,  pisiformes,  mamil- 
laires,  sessiles,  verruqueuses,  qui  se  produisent  ou  sur  la  peau  non  ulcérée  ou  sur 
la  surface  même  de  l'ulcération  (forme  végétante  de  l'esthiomène).  Mais  ce  n'est  là 
encore  qu'un  symptôme  éventuel,  qu'une  forme  particulière  de  la  maladie,  n'offrant 
rien  moins  que  de  constant. 

En  revanche,  un  signe  meilleur  et  que  je  recommande  à  toute  votre  attention, 
parce  qu'il  m'a  vivement  frappé  en  plusieurs  cas,  ressort  de  l'état  des  parties  qui 
environnent  l'ulcère. 

Ces  parties  (et  c'est  notamment  sur  la  grande  lèvre  qu'on  observe  ce  que  je  vais 
dire)  présentent  un  état  de  hoursoufleme'iU  mollasse  avec  teinte  rose  lilas  des 
téguments.  Les  grandes  lèvres  sont  tuméfiées  et  comme  hypertrophiées.  Elles  ne 
sont  ni  œdémateuses,  ni  pâteuses,  ni  indurées  comme  dans  le  sclérème  vulvaire.  Elle 
sont  à  la  fois  gonflées  et  mollasses.  Leur  partie  cutanée  offre  une  suffusion  morbide 
d'une  teinte  assez  spéciale,  d'une  teinte  rose  lilas,  avec  des  portions  couvertes  d'une 
légère  desquamation  furfuracée. 

De  là  une  apparence  assez  spéciale  ;  apparence  presque  indescriptible,  qu'il 
faut  avoir  vue  pour  s'en  bien  pénétrer,  et  qui  donne  à  la  lésion  une  physionomie 
vraiment  assez  distinctive. 

Lévolulion  et  la  marche  de  la  lésion  offrent  aussi  des  renseignements  diagnos. 
tiques  utiles  à  consulter.  Ainsi,  le  lupus  vulvaire  scrofuleux  a  une  évolution  très-lente, 
bien  plus  lente  que  celle  du  phagédénisme  tertiaire.  Ses  progrès  et  ses  destructions 
ne  se  font  que  par  mois,  par  années;  si  bien  que,  examinée  à  intervalles  de  quelques 
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semaines,  la  lésion  semble  presque  stationnaire.  C'est  de  plus  un  phagédénisme  qui 
se  fait  sur  place,  qui  n'a  que  peu  ou  pas  d'expansion,  qui  reste  coniiné  sur  la 
région  vulvo-anale,  à  l'inverse  de  certains  phagédénismes  tertiaires  qui  débordent 
la  vulve  pour  se  porter  sur  labdomen  et  sur  les  aines. 

A  côté  de  ces  deux  ordres  de  signes,  d'autres  plus  généraux  et  plus  sûrs  sont 
encore  fournis  par  des  considérations  d'un  genre  différent,  à  savoir  :  Veocamen  de 
la  constitution ,  dos  antécédents  morbides,  des  accidents  actuels,  et  les  résultats 
du  traitement. 

L'examen  de  la  constitution,  des  antécédents  et  des  accidents  actuels,  apprendra  si, 
oui  ou  non,  le  malade  est  entaché  de  la  diathèse  scrofuleuse,  et  s'il  en  a  présenté 
ou  s'il  en  présente  actuellement  des  manifestations  non  équivoques;  —  si,  oui  ou 
non,  il  a  été  préalablement  affecté  de  syphilis.  Inutile  d'insister  sur  la  valeur  consi- 
dérable de  tels  renseignements,  qui  sont  les  premiers  à  rechercher  pour  le  dia- 
gnostic. 

Mais  ces  renseignements  ont-ils  toujours  une  valeur  absolue,  suffisent-ils  tou- 
jours à  éclairer  le  diagnostic  d'une  façon  péremptoire?  Oui,  pour  la  majorité  des 
cas  ;  non,  d'une  façon  générale.  Il  ne  faut  pas,  en  effet,  négliger  ici  les  deux  points 
de  vue  suivants  :  )»•<  i;.- 

■  *  ï)'abord,  si  l'esthiomène  vulvaire  se  montre  le  plus  souvent  chez  des  femmes 
scrofuleuses,  franchement  scrofuleuses  par  leurs  antécédents  et  leur  habitus  actuel, 
on  Ta  vu  se  produire  aussi  chez  les  femmes  de  constitution  moyenne,  n'ayant 
présenté  aucun  accident  antérieur  de  scrofule. 

De  plus,  la  syphilis  peut  être  doublée  de  scrofule,  peut  germer  sur  un  terrain  scro- 
fuleux.  De  là  des  influences  morbides  complexes  qui  ne  sont  pas  toujours  faciles  à 
dissocier. 

En  dernier  lieu,  reste  le  traitement  qui,  ici  surtout,  ici  plus  qu'ailleurs,  peut 
servir  d'élément  diagnostique. 

\.  Il  est  des  cas  d'abord  où  le  diagnostic,  resté  douteux  à  première  vue,  s'établit 
'tout  naturellement  en  quelques  jours  sous  l'influence  non  pas  tant  du  traitement 
que  de  la  simple  hygiène. 

Parfois,  le  premier  jour  de  l'entrée  d'une  malade  à  l'hôpital,  il  est  absolument 
impossible  de  savoir  à  quoi  l'on  a  affaire,  tel  est  l'aspect  hideux  et  confus  des 
lésions.  Puis,  quelques  jours  plus  tard,  quand  la  malade  a  été  lavée,  baignée 
pansée,  soumise  au  repos  et  à  une  hygiène  favorable,  les  lésions  changent  rapidement 
d'aspect,  se  modifient,  se  transforment  comme  par  enchantement,  et  le  diagnostic 
syphilis  peut  être  posé  par  ce  seul  fait.  Il  n'est  guère  en  effet  que  la  syphilis  qui 
permette  ces  transformations  à  courte  échéance  ;  l'esthiomène  vulvaire,  de  l'aveu 
général,  est  bien  plus  rebelle,  bien  autrement  réfractaire. 

A  fortiori,  le  traitement  a-t-il  une  influence  plus  significative  encore,  après  une 
intervention  de  quelques  semaines. 

Si  la  lésion  est  syphilitique,  en  quelques  semaines  elle  subit  généralement  du 
traitement  spécifique  une  influence  curative  évidente,  manifeste.  Sans  doute,  il  est 
des  exceptions  à  cette  règle  ;  sans  doute  le  phagédénisme  tertiaire  a  aussi  ses 
c|is  rebelles.  Mais  ce  n'est  là  que  le  fait  le  plus  rare.  Le  fait  commun,  au  contraire, 
c'est  l'amendement  rapide  des  lésions  tertiaires  sous  l'influence  du  traitement. 

S'agit-il  au  contraire  du  véritable  esthiomène  scrofuleux,  l'hygiène  et  la  médica- 
tion antisyphilitique  ne  le  modifient  pas.  Le  traitement  antiscrofuleux  reste  même 
sans  action,  sur  lui,  ou  ne  le  modifie  qu'avec  une  lenteur  extrême,  presque  déses- 
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pérantc  ;  le  plus  souvent  même  il  reste  absolument  incflicacc. 

De  telle  sorte  que  le  diagnostic,  s'il  reste  quelquefois  indécis  dans  les  premiers 
temps,  ne  tarde  guère  à  être  fixé  par  l'influence  du  traitement. 

Tel  est,  Messieurs,  l'ensemble  des  signes  qui  permettent  de  distinguer  le  pliagé- 
dénismc  syphilitique  du  phagédénisme  scrofuleux. 


TRAITEMErjT, 

Et  maintenant,  Messieurs,  que  nous  en  avons  fini  avec  l'histoire  clinique  des 
curieuses  lésions  que  nous  venons  d'étudier,  quelques  mots  me  restent  à  ajouter  sur 
le  traitement  qu'elles  réclament.  Je  pourrai  être  bref  sur  ce  point,  car  je  n'ai 
qu'à  mentionner  ici  les  indications  spéciales  à  ce  genre  d'accidents. 
Le  traitement  général  est  celui  de  la  diathèse,  cela  va  sans  dire. 
Aux  syphilides  de  forme  ulcéreuse  convient,  de  par  l'expérience,  le  traitemen 
mixte,  c'est-à-dire  l'association  des  mercuriaux  et  de  l'iodure. 

Aux  syphilides  de  forme  gommeuse,  lésions  plus  franchement  tertiaires,  le  trai- 
tement iodique  suffit  en  général.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  rebelles  qu'il  convient 
d'associer  le  mercure  à  l'iodure  de  potassium. 

Le  traitement  local  consiste  en  deux  points  :  hygiène  et  topiques  médicamen- 
teux. 

L'hygiène  locale  a  ici  une  importance  particulière.  Car  l'incurie^  le  défaut  de 
soins  et  de  pansements,  la  malpropreté,  etc.,  compliquent  singulièrement  les  acci- 
dents syphilitiques  des  organes  génitaux,  comme  nous  avons  fréquemment  l'occa- 
sion de  le  remarquer  chez  certaines  femmes  qui  nous  arrivent  ici  dans  un  état 
affreux,  indescriptible,  auquel,  certes,  la  saleté  n'a  pas  moinsde  part  que  la  maladie. 
Cette  hygiène  est  aussi  active  qu'élémentaire.  Elle  consiste  sommairement  en 
ceci  :  bains  tempérants,  tièdes,  très-fréquemment  répétés,  tous  les  deux  jours  en 
moyenne  ;  — lotions  fréquentes  avec  un  liquide  émollient  (tel  que  l'eau  de  guimauve) 
ou  simplement  avec  de  l'eau,  pour  détergcr  les  plaies  et  de  leur  suppuration  propre 
et  des  liquides  qui  peuvent  les  souiller  (flux  vaginaux,  utérins,  règles,  etc.)  ; 
injections  vaginales  ;  —  repos  ;  —  régime  alimentaire  tonique  sans  être  excitant  ; 
proscription  des  alcooliques,  etc. 

En  second  lieu  vient  le  traitement  local  consistant  dans  le  pansement  des  plaies. 
De  nombreux  topiques  de  tout  genre  ont  été  proposés  ici  :  Pommades  mercu- 
rielles  ou  iodurées,  miel  au  proto-iodure,  onguent  digestif;  solutions  mercurielles, 
iodurées,  chlorurées;  solution  de  nitrate  d'argent,  deborax,  d'alun,  de  tartrate  ferrrico- 
potassique,  d'alcool,  de  chloral,  etc.  ;  poudres  decalomel,  detannin,  de  quinquina, 
d'iodoforme  ;  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode,  etc.,  etc..  J'ai  expérimenté  ces 
divers  agents  sans  reconnaître  à  aucun  d'avantages  bien  marqués.  Aucun  en  tout 
cas,  ne  saurait  être  donné  comme  spécifique.  Ce  qui  cependant  m'a  paru  réussir  le 
mieux  et  le  plus  également  consiste  en  ceci  :  pour  les  syphilides  ulcéreuses,  pan- 
sements répétés  troisfoispar  jour  avec  charpie  imbibée  d'une  solution  faible  de  nitrate 
d'argent  (au  1/50  ou  même  au  1/100);  —  pour  les  syphilides  gommeuses,  panse- 
ments avec  charpie  imbibée  d'une  solution  iodée,  ou  avec  une  pommade  à  l'iodure  de 
potassium  (1  ou  2  gr.tout  au  plus  pour  20  gr.  d'axonge).—  En  quelques  cas,  je 
me  suis  encore  assez  bien  trouvé  soit  de  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode,  suivi 
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de  pansements  à  la  charpie  sèclie,  soit  de  cautérisations  légères  au  nitrate  d'argent, 
renouvelées  une  fois  seulement  tous  les  cinq  ou  six  jours. 

Si  la  plaie  est  enflammée,  des  lotions  émollientes,  des  pansements  avec  une  pom- 
made opiacée,  ou  simplement  avec  un  corps  gras,  tel  que  le  cold  cream,  convien- 
nent mieux  que  tout  autre  topique  irritant,  au  moins  d'une  façon  provisoire  e 
pendant  quelques  jours. 

Si  l'ulcération  siège  h  l'urèthre,  il  faut  s'abstenir  de  pansements.  Passer  de 
temps  à  autre  le  crayon  de  nitrate  d'argent  sur  ce  qu'on  aperçoit  de  l'ulcération , 
prescrire  des  bains,  recommander  des  boissons  aqueuses  pour  rendre  l'urine  moins 
irritante,  tel  est  l'unique  traitement  à  mettre  en  œuvre.  Ce  traitement  réussit  bien 
mieux,  à  coup  sûr,  que  les  injections  et  mieux  surtout  que  les  mèches  à  demeure, 
lesquelles  sont  toujours  irritantes  et  mal  tolérées. 

Pour  les  ulcérations  du  col,  je  les  ai  presque  toujours  assez  facilement  guéries  par  le 
très-simple  traitement  local  que  voici  :  cautérisations  du  col  avec  le  crayon,  répétées 
une  fois  toutes  les  semaines;  —  pansements  avec  une  poudre  isolante,  (telle  que  le 
tan,  par  exemple),  recouverte  d'un  tampon  d'ouate  ;  —  et  injections. 

Enfin,  quant  au  phagcdénisme,  je  n'ai  rien  à  ajouter,  en  ce  qui  concerne  les 
syphilides  génitales,  à  ce  que  je  vous  ai  dit  du  traitement  de  cette  redoutable  com- 
plication à  propos  des  syphilides  cutanées.  Je  vous  renvoie  donc  sur  ce  point  aux 
indications  que  je  vous  ai  formulées  dans  l'une  de  nos  précédentes  réunions. 
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COURS  COMPLÉMENTAIRES  DE  LA  FACULTÉ. 

Cours  de  M.  Fournier,  sur  la  Syphilis  tertiaire. 

X«  et  XP  Leçons. 
Lésions  tertiaires  de  Vanus  et  du  rectum. 

Messieurs,  ' 

Je  me  propose  de  vous  entretenir  aujourd'hui  des  lésions  tertiaires  qui  affecten 
l'anus  et  le  rectum. 
Celles  de  l'anus  vont  nous  occuper  lout  d'abord. 

L 

Lésions  tertiaires  de  l'anus.  —  Les  lésions  tertiaires  de  l'anus  sont  in6ni- 
ment  plus  rares  que  celles  des  organes  génitaux,  à  1  étude  desquelles  a  été  consae 
crée  notre  dernière  conférence.  Elles  se  présentent  cependant  avec  une  certaine 
fréquence  qui  les  recommande  k  notre  attention. 

Ces  lésions  consistent  surtout  en  des  accidents  de  forme  ulcéreuse.  La  forme  gom- 
mense  ne  s'observe  sur  la  région  anale  que  d'une  façon  tout-à-fait    exceptionnelle. 

Quelques  mots  suffiront  à  la  description  de  ces  deux  ordres  d'accidents,  car  ils 
se  présentent  ici  avec  leurs  caractères  habituels,  et  ne  doivent  qu'à  des  conditions  de 
siège  les  quelques  particularités  dont  je  vais  avoir  à  vous  parler. 

1^  Syphilides  ulcéreuses.  —  Les  syphilides  ulcéreuses  anales  se  développent 
soit  exactement  au  niveau  de  l'anneau  muqueux  de  l'anus,  soit  plus  fréquemment  au 
niveau  de  cet  anneau  muqueux  en  même  temps  que  sur  la  région  cutanée  périphé- 
rique. 

Elles  sont  ici  ce  qu'elles  sont  ailleurs,  c'est-à-dire  des  ulcérations  ;  —  des  ulcé- 
rations plus  ou  moins  creuses  ;  —  plus  ou  moins  étendues  ;  —  variables  d'aspect 
et  de  couleur,  offrant  le  plus  souvent  un  fond  jaunâtre  ou  rouge  vineux  ;  —  sécré- 
tant assez  abondamment  une  matière  purulente,  sanieuse,  parfois  striée  de  sang. 

La  seule  particularité  qu'elles  offrent  à  signaler  consiste  dans  la  configuration 
qu'elles  affectent.  Situées  sur  une  région  froncée,  à  plis  radiés  convergents,  elles  ne 
sauraient  évidemment  se  prêter  à  la  régularité  de  forme  qu'il  est  habituel  de  leur 
voir  observer  sur  les  régions  planes.  Elles  obéissent  naturellement  aux  conditions 
du  terrain  sur  lequel  elles  se  produisent,  et  alors  de  deux  choses  l'une  : 

Ou  bien,  situées  sur  la  marge  de  l'anus,  elles  figurent  le  plus  généralement  des 
lésions  allongées,  et  allongées  suivant  la  direction  des  plis  de  la  région.  Elles  sont 
iJors  plus  ou  moins  étendues  comme  surface  ;  quelquefois  elles  occupent  une  portion 
.JSSez  considérable  de  la  marge  de  l'anus  ;  plus  souvent  elles  sont  réduites  aux 
proportions  d'une  simple  fissure  ou  de  ce  que  vulgairement  on  appelle  une  rha- 
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gade.  —  Fréquemment  les  parties  sur  lesquelles  elles  reposent  deviennent  le  siège 
d'une  inflammation  symptomatique,  laquelle  engorge,  épaissit,  indure  les  plis 
anaux  et  les  transforme  en  de  gros  bourrelets  saillants.  Dans  ce  cas,  si  peu  que 
Tulcération  soit  étendue,  elle  prend  la  forme  ondulée^  en  ce  sens  qu'elle  est  alterna- 
tivement exhaussée  sur  ces  bourrelets  proéminents  et  déprimée  dans  les  sillons  qu 
les  séparent.  Est-elle,  au-contraire,  plus  restreinte,  est-elle  limitée  au  fond  même 
de  ces  sillons,  elle  peut  alors  être  en  partie  masquée  par  la  saillie  des  bourrelets 
qui  la  surplombent,  ou  quelquefois  même  complètement  dissimulée  par  l'adossement 
réciproque  de  ces  bourrelets,  au  point  de  n'être  plus  perceptible  que  par  le  déplis- 
sement forcé  de  la  région . 

Ou  bien,  situées  au  niveau  même  de  l'orifice  rectal,  ces  syphilides  ulcéreuses 
forment  des  plaies  à  parois  froncées  et  adossées  sur  elles-mêmes,  comme  l'est  la 
muqueuse  anale  à  l'état  sain.  Vient-on  alors  à  déplisser  l'anus,  ces  ulcérations 
s'entrouvrent  à  la  façon  des  feuillets  d'un  livre,  pour  revenir  en  contact  réciproque 
une  fois  qu'on  cesse  de  distendre  le' sphincter.  —  Gomme  détail  complémentaire, 
ajoutons  que,  dans  la  plupart  des  cas,  ces  lésions  ulcéreuses  s'accompagnent  d'un 
certain  degré  de  boursouflement  inflammatoire,  œdémateux  ou  scléreux,  de  la 
muqueuse  anale.  Presque  toujours  en  pareil  cas  on  trouve  l'orifice  rectal  bordé 
d'une  série  de  mamelons  ovoïdes  ou  aplatis  latéralement,  gros  comme  une  groseille 
ou  un  haricot,  rosés  de  surface,  et  offrant  une  rénitence  soit  inflammatoire  et 
pâteuse,  soit  sèche,  parcheminée,  élastique^  comparable  à  l'induration  chancreuse. 

Quelquefois,  une  seule  de  ces  lésions  se  présente  à  l'anus  ,  d'autres  fois  on  en 
observe  plusieurs.  On  voit  même  en  certains  cas  toute  la  circonférence  de  l'anus 
être  convertie  en  une  plaie  unique  par  le  fait  d'une  syphilide  ulcéreuse  étendue,  ou 
par  la  fusion  de  plusieurs  de  ces  ulcérations  originairement  distinctes. 

Il  est  presque  superflu  de  dire  qu'en  raison  même  de  leur  siège  ces  lésions  sont 
de  nature  essentiellement  persistante.  Exposées,  en  effet,  à  être  souillées  par  les 
matières  fécales,  exposées  de  plus  à  être  tiraillées,  distendues,  déchirées  par  le 
passage  de  ces  matières,  elles  doivent  être  et  elles  sont  en  général  assez  rebelles. 
On  n'en  vient  à  bout  que  par  des  soins  minutieux ,  une  hygiène  locale  bien  enten- 
due, et  des  pansements  appropriés.  A  fortiori,  sont-elles  persistantes  et  sujettes 
à  se  compliquer  d'accidents  inflammatoires,  alors  qu'elles  sont  abandonnées  à  elles- 
mêmes,  négligées  ou  irritées  par  diverses  causes. 

Ces  lésions  donnent  lieu  à  des  troubles  fonctionnels  plus  ou  moins  accusés.  Elles 
sont  souvent  douloureuses  ;  — elles  entretiennent  vers  la'région  un  sentiment  de  gêne 
constante,  de  tension,  de  chaleur  ;  —  elles  provoquent  de  faux  besoins  de  déféca- 
tion, et  quelquefois  même  un  véritable  ténesme;  elles  ne  permettent  enfin  l'évacua- 
tion des  selles  qu'au  prix  de  souffrances  assez  vives. 

Cependant,  une  double  remarque  doit  trouver  place  ici.  En  premier  lieu,  ces 
ulcérations  sont  généralement  moins  douloureuses  qu'on  ne  le  supposerait  \a  priori 
d'après  leur  nature,  leur  étendue,  leur  profondeur,  et  surtout  d'après  leur  siège 
sur  une  région  soumise  à  des  alternatives  de  relâchement  et  de  resserrement,  siir 
une  région  où  la  moindre  fissure  est  souvent  l'origine  de  cruelles  angoisses.  —  En 
second  lieu,  elles  ne  déterminent  presque  jamais  (du  moins,  d'après  mon  obser^Ti- 
tion  personnelle),  ces  spasmes  si  effroyablement  douloureux  qui  accompagnent  cJl 
caractérisent  la  fissure  à  l'anus.  —  Ce  sont  donc,  relativement,  des  ulcération^ 
tolérantes,  si  je  puis  m'exprimer ainsi,  n'éveillant  pas  ces  contractions  du  sphincter 
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et  CCS  atroces  crises  névralgiques  que  suscitent  parfois,  pendant  ou  après  la  déféca- 
tion, d'autres  lésions  anales  moins  importantes. 

2^^  Lésions  gommeiises.  —  Les  lésions  gommeuses  sont  tout-à-fait  exceptionnelles 
à  Tanus.  Je  ne  les  y  ai  jamais  observées,  pour  ma  part,  que  par  extension  k  Fanus 
d'ulcérations  gonnneuses  périphériques.  Tel  était,  couune  exemple,  le  cas  d'une 
jeune  femme  que  nous  avons  eue  dans  nos  salles  ces  dernières  années.  Cette  malade 
présentait  sur  la  fesse  gauche  une  énoruie  ulcération  gornmeuse  de  forme  phagédé- 
nique.  Dans  son  progrès  excentrique,  la  lésion  aboutit  k  avoisiner,  puis  k  envahir 
l'anus,  et  détermina  Ik  une  ulcération  profonde  qui  pénétra  jusque  dans  le  rectum. 

Peut-être  bien,  néanmoins,  certaines  lésions  anales  que  nous  observons  k  l'état 
d'ulcérations  ne  sont-elles  que  le  dernier  terme  de  gommes  préalablement  solides  et 
plus  tard  ulcérées.  Je  serais  tenté  de  le  croii'e,  sans  oser  l'affirmer  cependant,  car 
la  démonstration  du  fait  m'a  échappé  jusqu'k  ce  jour. 


IL 

Lésions  tertiaires  du  rectum.  —  Les  lésions  tertiaires  du  rectum  sont  de 
plusieurs  ordres.  Elles  peuvent  être  rangées  sous  les  trois  chefs  suivants  : 

1°  Syphilides  ulcéreuses  ; 

2^  Syphilides  gommeuses  ; 

3^  Syphilôme  ano-rectal,  lésion  des  plus  curieuses,  non  encore  déterminée 
historiquement  dans  sa  période  initiale,  mais  aboutissant  dans  une  période  avancée 
à  la  sclérose  rétractile  des  parais  rectales,  et  devenant  ainsi  l'origine  la  plus  ha- 
bituelle des  rétrécissements  rectaux. 

Je  serai  bref  sur  les  deux  premiers  groupes  de  ces  lésions.  Les  syphilides  ulcé- 
reuses, en  effet,  ne  présentent  pas  ici  de  caractères  différents  de  ceux  qu'elles  affec- 
tent sur  d'autres  muqueuses  ;  et  quant  aux  syphilides  gommeuses,  elles  sont  telle- 
lement  rares  dans  le  rectum  qu'il  suffira  de  les  mentionner.  J'aurai  besoin  en  re- 
vanche d'insister  longuement  sur  le  syphilôme  ano-rectal,  lésion  aussi  importante 
que  peu  connue  jusqu'k  ce  jour,  et  lésion  k  laquelle  se  rattache,  comme  vous  le 
verrez,  un  intérêt  pratique  considérable. 

1°  Syphilides  ulcéreuses.  —  Les  syphilides  rectales  tertiaires  de  forme  ulcé- 
reuse s'observent  dans  deux  ordres  de  conditions  différentes. 

Le  plus  souvent,  circonscrites  k  la  partie  la  plus  inférieure  du  rectum,  elles  ne 
sont  en  réalité  que  la  continuation  intra-rectale  d'ulcérations  de  même  nature  déve- 
loppées sur  l'anus.  Presque  toujours,  en  effet,  on  les  voit  coexister  et  se  confondre 
avec  des  syphilides  ulcéreuses  anales.  Elles  remontent  plus  ou  moins  haut  dans 
l'intestin,  généralement  k  1  ou  2  centimètres  au-delk  du  sphincter,  plus  rarement  k 
3  et  4  centimètres.  En  deux  cas^  j'en  ai  rencontré  qui  dépassaient  les  limites  aux- 
quelles l'œil  pouvait  les  suivre,  même  avec  l'aide  du  spéculum  ou  d'une  valve  de 

Sims. 

Il  est  donc  incontestable,  tout  d'abord,  que  des  ulcérations  tertiaires  peuvent 
exister  dans  le  rectum  par  le  fait  d'une  propagation,  d'une  extension  des  syphili- 
des ulcéreuses  anales,  et  constituer  h  de  véritables  syphilides  inlra-rectales .  Sur 
ce  premier  point,  pas  de  discussion  possible,  nul  embarras. 
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Mais,  second  point,  plus  controversable  et  plus  délicat.  Observe-t-on  dans  le 
rectum  des  ulcérations  indépendantes  d'ulcérations  anales?  Existe-t-il  des  syphili- 
des  rectales,  originairement  ti  primitivement  rectales,  tout  comme  il  existe  des 
syphilides  utérines  sans  connexion  avec  les  syphilides  vulvaires  ?  Eh  bien,  oui,  des 
ésions  de  ce  genre  ont  été  constatées  ;  oui,  des  ulcérations  tertiaires  peuvent  se  pro- 
duire d'emblée  dans  le  rectum,  sans  provenir  par  irradiation  de  lésions  anales.  On 
en  a  vu  des  exemples,  et  cela  dans  deux  ordres  de  cas  différents,  à  savoir:  l'*  Dans 
des  cas  où  Tautopsie  révélait  des  ulcérations  intestinales  multiples,  non  pas  seule- 
ment limitées  au  rectum,  mais  disséminées  dans  l'S  iliaque  et  le  côlon;  —  2**  dans 
des  cas  où  le  rectum  seul  était  le  siège  d'ulcérations  de  ce  genre.  Ces  ulcérations, 
plusieurs  fois  observées  sur  le  vivant,  occupaient  la  paroi  rectale  à  diverses  hau- 
teurs, le  plus  habituellement  au  niveau  de  la  région  ampullaire.  Elles  pouvaient 
parfois  être  appréciées  rien  que  par  le  toucher  digital,  en  raison  de  leur  surface 
inégale  et  grenue  qui  tranchait  avec  l'état  lisse  et  velouté  des  parties  voisines. 
Elles  devenaient  manifestes  par  l'examen  direct,  sous  formes  de  plaies^  d'entamures 
à  bords  irréguliers,  à  fond  rouge  et  saignant,  partiellement  recouvert  de  détritus 
grisâtres  ou  de  mucosités  adhérentes. 

Mais,  ajoutons  aussitôt  que,  si  ces  ulcérations  spécifiques  intra-reclales  ont  une 
existence  incontestable,  elles  sont  excessivement  rares,  prodigieusement  rares.  Ce 
sont  là,  oserai-je  dire,  des  lésions  tout-à-fait  exceptionnelles. 

Vous  pourriez  croire,  Messieurs,  que  cette  rareté  est  plus  apparente  que  réelle, 
en  ce  sens  qu'on  n'accorde  pas  toujours  à  ces  lésions  une  attention  suffisante,  qu'on 
ne  les  cherche  pas  avec  assez  de  soin,  et  qu'elles  ont  toutes  chances  de  la  sorte 
pour  rester  inaperçues.  Il  n'en  est  rien.  Je  vous  affirme  que,  pour  ma  part,  j'ai 
cherché  consciencieusement  les  syphilides  rectales  et  que  je  les  ai  rencontrées  seu- 
lement en  un  bien  petit  nombre  de  cas.  D'autres  observateurs  les  ont  aussi'  cher- 
chées sans  être  plus  heureux.  Si  bien  qu'elles  sont  à  peine  signalées  dans  la  plupart 
des  traités  spéciaux. 

^2"  Syphilides  gommeuses.  —  Plus  exceptionnelles  encore  que  les  précéden- 
tes sont  les  lésions  rectales  de  forme  gommeuse.  On  en  a  parlé  quelquefois,  mais 
sans  eu  présenter  jamais  d'exemple  bien  authentique,  réserve  faite  cependant  pour 
un  cas  cité  par  M.  le  professeur  Verneuil.  Quant  à  moi,  je  dois  déclarer  n'en  avoir 
jamais  observé  jusqu'à  ce  jour. 

Bornons-nous  donc  à  mentionner  à  sa  place  cet  ordre  d'accidents,  et  passons  à 
l'étiàde  d'une  autre  lésion  bien  autrement  digne  à  tous  égards  de  fixer  notre  atten- 
tion, à  savoir  le  syphilômeano-rectal. 

3'  Syphilôme  ano-rectal.  —  Non  encore  décrite,  du  moins  non  décrite  dans 
son  évolution  complète,  telle  que  je  vais  essayer  de  vous  la  présenter,  cette  troisiè- 
me foniîe  des  affections  tertiaires  du  rectum  consiste  sommairement  en  ceci  : 

Uiie  infiltration  des  parois  ano-rectalcs  par  un  néoplasme  encore  indéter- 
miné comme  structure  initiale,  mais  susceptible  de  dégénérer  en  un  tissu 
fibreux  rétractile  et  de  constituer  ainsi  des  coarctations  intestinales  plus  ou 
moins  étendues. 

Ainsi  (}ue  nous  le  verrons  plus  tard,  cette  lésion  est  l'origine  la  plus  fréquente 
des  rétrécissements  rectaux  d'origine  syphilitique;  c'est  même  l'origine  essentielle 
du  véritable  rétrécissement  syphilitique  du  rectum.  Est-ce  assez  vous  dire  par  cela 
seul  quel  intérêt  clinique  se  rattache  à  cet  ordre  d'accidents? 


L'ÉCOLE  DE  MÉDECINE  161 

(^)  .  .     .        . 

A  cette  lésion  il  fallait  un  nom.  En  ayant  reconnu  la  spécificité  de  nature,  mais 

en  ignorant  la  structure  intime,  j'ai  été  conduit  à  la  baptiser  simplement  du  nom 

de  syphilôme  ano-rectal^  dénomination  qui,  affirmant  l'essence  syphilitique  de  la 

lésion,  ne  préjuge  rien  de  sa  constitution  liistologique,  dénomination  qui  d'ailleurs 

pourra  être  changée  plus  tard  pour  une  meilleure,  s'il  y  a  lieu.  Quant  à  présent, 

conservons-la,  si  vous  le  voulez  bien.  Peu  importe  le  nom  au  surplus  ;  voyons  ce 

qu'est  l'accident  auquel  il  s'applique  ;  cela  seul  intéresse  le  clinicien. 

L  —  Au  rectum,  d'abord,  où  la  lésion  est  plus  fréquente  et  mieux  accusée  qu'à 
l'anus,  elle  se  caractérise  essentiellement  par  une  modification  survenue  dans  l'état 
anatomique  des  tuniques  intestinales.  Cette  modification  se  traduit  par  un  épais- 
sissement  rigide  des  parois  rectales.  Elle  est  très-facilement  accessible  et  appré- 
ciable par  le  simple  toucher  digital.  Lç  doigt,  en  effet,  introduit  dans  le  rectum, 
perçoit  immédiatement  que  les  conditions  physiques  de  l'intestin  ne  sont  plus  ce 
qu'elles  doivent  être,  ce  qu'elles  sont  normalement;  elle  en  diffèrent  au  contraire 
du  tout  au  tout,  et  cela  à  deux  points  de  vue  principaux  que  voici  : 

En  premier  lieu,  les  parois  rectales  sont  manifestement  dures  et  rigides.  Elles 
ne  présentent  plus  la  souplesse  de  tissu  qui  leur  est  habituelle.  Au  lieu  d'être  un 
cylindre  à  tuniques  molles,  membraneuses,  dépressibles,  dilatables,  le  rectum  est 
devenu  un  cylindre  ferme,  résistant,  inextensible,  rigide  en  un  mot. 

En  second  lieu,  les  parois  de  ce  cylindre  sont  manifestement  épaissies,  et  de  là 
même  dérivent  les  modifications  de  consistance  et  de  forme  subies  par  l'intestin. 
Cet  épaississement  est  plus  ou  moins  considérable  suivant  les  cas,  suivant  le  siège 
et  surtout  suivant  l'âge  de  la  lésion.  Chez  l'homme,  on  ne  peut  jamais  l'apprécier 
que  d'une  façon  approximative  ;  mais  chez  la  femme  on  a  toute  facilité  pour  s'en 
rendre  un  compte  exact.  Le  toucher  vaginal,  en  effet,  uni  au  toucher  rectal,  per- 
met de  mesurer  cet  épaississement  hyperplasique,  lequel  varie  de  quelques  milli- 
mètres jusqu'à  un  centimètre  environ. 

Donc,  rectum  épaissi  et  rigide,  voilà  ce  que  l'examen  clinique  constate  tout 
d'abord.  Déduction  naturelle  :  pour  que  le  rectum  se  présente  altéré  de  la  sorte  dans 
ses  conditions  anatomiques,  il  faut  de  toute  nécessité  qu'il  soit  devenu  le  siège 
d'une  néoplasie,  qui,  s'infiltrant  dans  sa  trame,  en  ait  accru  l'épaisseur,  en  même 
temps  que  modifié  la  consistance.  C'est  là  en  effet  ce  qui  a  lieu,  comme  nous  le 
verrons  bientôt. 

Mais  poursuivons.  Le  toucher  rectal  ne  se  borne  pas  à  ces  données  déjà  si  pré- 
cises. Il  fournit  encore  d'autres  renseignements  très- essentiels  à  recueillir. 

Ainsi,  il  apprend  à  l'observateur  que  la  surface  de  l'intestin  hyperplasié  et  mo- 
difié dans  sa  structure  comme  nous  venons  de  l'indiquer,  est  quelquefois  inégale, 
mamelonnée,  cannelée  par  places,  et  comme  parcourue  par  de  grosses  colonnes 
verticales.  Cela,  au  reste,  n'est  qu'un  détail  d'importance  secondaire.  Passons. 

En  revanche,  pour  être  négatifs,  les  deux  caractères  suivants,  qui  ressortent  net- 
tement de  l'exploration  rectale,  ont  dans  l'espèce  une  importance  considérable  :^ 

1°  La  muqueuse  de  ce  rectum  malade  n'est  le  siège  d'aucune  cicatrice,  d'au- 
cune bride,  d'aucune  dépression  inodulaire.  Rien  n'indique  au  toucher,  rien  ne 
témoigne  à  la  vue  que  cette  muqueuse  ait  été  affectée  par  une  plaie,  par  une  ul- 
cération. Tout  au  contraire,  elle  est  saine  en  surface,  absolument  saine.  —  Pour 
l'instant,  signalons  simplement  le  fait,  dont  nous  verrons  plus  tard  ks  conséquen- 
ces à  déduire  au  point  de  vue  de  la  pathogéoie  de  la  lésion. 

11)  Cours  â§  ^.Fowû«i«M<0- 
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â*"  Cette  même  muqueuse  iiV^^  le  siège  actuel  d'avicune  ulcération.  Elle  est 
intacte,  complètement  intacte  dans  ses  couches  superficielles,  comme  le  démontre 
le  toucher,  comme  le  démontre  plus  sûrement  l'exploration  de  visu  faite  avec  une 
valve  de  Sims.  Sans  doute  elle  ne  restera  pas  toujours  dans  cet  état  d'intégrité,  sans 
doute  le  moment  est  proche  où  elle  sera  attaquée  dans  sa  trame,  érodée,  ulcérée. 
Mais  n'anticipons  pas.  Quant  à  présent,  rien  desemblable  n'existe  encore.  Et  lorsqu'on 
a  l'occasion  (occasion  très-rare,  j'en  conviens)  d'exmaminer  la  lésion  jetf^ie,  c'est-à- 
dire  à  une  époque  voisine  de  son  développement  initial,  on  constate  en  toute  certi- 
tude qu'elle  consiste  originairement  en  une  hyperplasie  interstitielle  des  tunique 
rectales,  sans  altération  en  surface  de  la  muqueuse,  sans  ulcération.  Cela, 
pour  ma  part,  je  l'ai  nettement  observé  en  plusieurs  cas. 

Telle  est  donc,  à  sa  première  période,  la  lésion  qui  nous  occupe,  se  résumant 
en  ceci:  rectum  épaissi  et  rigide,  avec  intégrité  en  surface  de  sa  tunique  muqueuse. 

Cela  posé,  précisons  le  siège,  l'étendue  et  la  forme  qu'affecte  la  lésion. 

Ce  sont  les  portions  inférieures  du  rectum,  exclusivement,  qui  sont  affectées  par 
le  néoplasme  tertiaire.  Presque  toujours  la  lésion  se  rencontre  dans  la  portion  dite 
ampullaire,  qui  constitue  pour  elle  un  véritable  siège  de  prédilection.  — Plus  rare- 
ment elle  envahit  la  portion  sphynctéricnne.  —  Ne  peut-elle  se  produire  plus  haut, 
dans  les  régions  supérieures  du  rectum?  Je  n'oserais  le  dire;  je  ne  sache  pas  en 
tout  cas  qu'elle  y  ait  été  jamais  observée,  et,  pour  ma  part,  je  ne  l'ai  vue  dans 
aucun  cas  dépasser  la  région  ampullaire. 

L'étendue  qu'elle  affecte  est  sujette  à  variétés.  Quelquefois  l'intestin  n'est  inté- 
ressé que  dans  une  hauteur  de  2  à  3  centimètres.  Plus  souvent  il  est  envahi  sur 
une  surface  qui  mesure  en  moyenne  de  4  à  6  centimètres  verticalement,  et  même 
jusqu'à  7  et  8  centimètres'dans  les  cas  où,  partant  de  l'anus,  la  lésion  se  prolonge 
sans  interruption  jusqu'à  un  niveau  plus  ou  moins  élevé  de  la  portion    ampullaire. 

Comme  développement  en  largeur,  l'hyperplasie  répond  à  toute  la  circonférence 
du  rectum.  C'est  dire  que,  comme  le  rectum,  elle  se  constitue  en  cylindre.  Peut- 
elle  n'être  que  partielle,  se  limiter  à  un  segment  de  la  circonférence  rectale  ?  Il  se- 
rait prématuré  de  résoudre  négativement  cette  question.  Je  dois  dire  cependant  que 
je  n'ai  jamais  observé  de  syphylômc  rectal  circonscrit  à  une  portion  du  contour  de 
l'intestin.  Dans  tous  les  cas  que  j'ai  consignés  dans  mes  notes,  comme  dans  ceux 
qui  m'ont  été  signalés,  toujours  le  rectum  était  affecté  circulairement,  sur  toute 
l'étendue  de  son  pourtour  ;  toujours  le  néoplasme  offrait  la  forme  cylindrique. 

A  la  période  où  nous  l'avons  envisagée  jusqu'à  présent ,  la  lésion  ne 
constitue  pas  encore  de  rétrécissement  rectal.  Le  rectum  est  moins  large,  cela 
est  vrai  ;  il  est  surtout  moins  dilatable  ;  mais  c'est  tout,  et  l'on  ne  saurait  dire  qu'il 
soit  actuellement  rétréci.  Le  doigt  y  pénètre  facilement  et  s'y  meut  à  l'aise.  Le  cours 
des  matières  est  libre,  et  l'expulsion  du  bol  fécal  se  fait  à  peu  de  chose  près  comme  à 
l'état  normal  ou  avec  une  gêne  minime,  presque  inappréciable.  —  Ajoutons  d'autre 
part  (pic  la  lésion  est  absolument  indolente  par  elle-même  et  n'éveille  en  rien  l'at- 
tention du  malade.  — Si  bien,  soit  dit  incidemment,  que  celle  absence  de  dou- 
leurs et  de  troubles  fonctionnels  est  merveilleusement  faite  pour  qu'à  cette  période 
la  maladie  passe  inaperçue  ;  et  cela  explique  comment  elle  est  restée  si  longtemps 
ol)SCure,  inconnue  dans  son  développement  originel. 

Cependant,  remarquons-le  bien,  si  la  lésion  ne  constitue  pas  encore  de  rétrécis- 
sement véritable  à  col  le  péiiode,  il  n'est  pas  moins  vrai  que  déjà  elle  altère  et  la 
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forme,  et  le  calibre,  et  les  fondions  du  rectum.  Ce  rectum  épaissi  et  rigide  n'est 
plus  élastique  et  dilatable  comme  à  l'état  sain;  il  se  prête  moins  bien  à  l'amplia- 
tion  normale  qui  lui  est  imposée,  moins  bien  aussi  au  travail  expulsif  qu'il  doit  ac- 
complir ;  bref,  il  est  altéré  anatomiquement  et  pbysiologiquement.  Et  de  plus,  si  la 
coarctation  n'est  pas  encore  faite,  déjii  du  moins  les  éléments  en  sont  préparés.  Dé- 
posés dans  les  parois  rectales,  ces  éléments  n'ont  plus  qu'à  se  développer.  Le  rétré- 
cissement, en  un  mot,  existe  en  germe  dès  cette  période  initiale,  et  bientôt  il  se 
constituera,  si  l'art  n'intervient  pas  à  temps  pour  conjurer  la  suite  naturelle,  spon- 
tanée, la  suite  inévitable  de  cette  évolution  pathologique. 

IL  —  La  lésion  que  nous  venons  de  décrire  ne  reste  pas  toujours  exclusivement 
rectale  ;  elle  peut  envahir  Vaniis.  S'il  est  rare  qu'elle  se  circonscrive  uniquement  à 
la  région  anale,  il  est  assez  fréquent  qu'elle  l'affecte  en  même  temps  que  le  rectum. 
Voyons  comment  elle  se  présente  en  ce  point. 

Lesyphilôme  anal  tertiaire  ne  diffère  que  par  le  siège  du  syphilôme  rectal.  Mais 
cette  seule  condition  de  siège  lui  imprime  des  apparence  objectives  qui  demandent  à 
être  signalées. 

Au  lieu  de  se  constituer  en  nappe,  en  cylindre  régulier,  comme  sur  le  rectum, 
l'hyperplasie  morbide,  rencontrant  à  l'anus  une  région  à  plicatures  froncées,  prend 
une  forme  appropriée  à  cette  disposition  anatomique  spéciale.  Bridée  par  les  plis 
anaux  et  le  resserrement  du  sphincter,  elle  se  segmente  en  infiltrations  partielles 
lohulaires,  qui  figurent  au  niveau  de  Torifice  anal  autant  de  {)etites  tumeurs  en  ap- 
parence indépendantes,  libres  par  leur  sommet,  mais  reliées  entre  elles  par  une  base 
commune,  laquelle  n'est  autre  que  la  muqueuse  anale.  Les  petitesîtumeurs  en  ques- 
tion sont  variables  de  forme  et  de  volume,  les  unes  sphéroïdales,  hémisphériques, 
olivaires,  semblables  à  des  groseilles,  à  des  noisettes,  les  autres  plus  allongées, 
moins  régulières,  représentant  des  crêtes  muqueuses,  des  boudins,  des  bour- 
relets qui,  convexes  par  leur  surface  libre,  s'aplatissent  sur  leurs  faces  latérales 
par  contiguïté  réciproque.  Assez  analogues  d'aspect  soit  à  des  marisques,  soit  à  des 
tumeurs  hémorrhoïdaires  herniées,  ces  appendices  anaux  sont  recouverts  par  la  mu- 
queuse  saine  de  la  région  ou  par  la  peau  périphérique,  alors  qu'ils  empiètent  sur  la 
marge  de  l'anus.  Ils  sont  intacts  de  surface,  c'est-à-dire  non  érodés  (sauf  complica- 
tions ultérieures).  Au  toucher,  ils  présentent  une  dureté  notable,  sèche,  élastique, 
différente  de  la  dureté  pâteuse  de  l'œdème  ou  des  phlegmasies.  Enfin,  ils  sont  indo- 
lents, soit  spontanément,  soit  à  la  pression,  réserve  faite  pour  le  cas  fréquent  où 
ils  s'enflamment  et  deviennent  le  siège  d'érosions  superficielles,  toujours  plus  ou 
moins  douloureuses. 

C'est  à  cette  forme  de  lésion,  qu'on  donnait  autrefois  le  nom  de  condylomes^  en 
même  temps  qu'à  leur  mode  de  groupement  celui  de  bouquet  condylomateux» 
Inutile,  je  pense,  de  vous  dire  que  ces  vieilles  dénominations  sont  délaissées  aujour- 
d'hui, parce  qu'elles  ne  sont  plus  en  harmonie  avec  les  exigences  de  la  science  con- 
temporaine. Indifféremment  appliquées,  en  effet,  soit  à  des  tumeurs  syphilitiques 
d'ordres  divers,  soit  même  à  des  lésions  non  syphilitiques,  elles  prêtent  à  de  regret- 
tables confusions  et  méritent  à  tous  égards  d'être  bannies  de  la  nomenclature. 

III.  —  Il  est  assez  habituel,  comme  vous  le  savez  déjà,  que  le  syphilôme  anal 
soit  associé  au  syphilôme  rectal.  Dans  ce  cas,  les  infiltrations  hyperplasiques  qui  le 
cou^^tiil^uU  se  rcilcchisscnt'.de  l'anus  dau;^^  l'iiUcslia  et  se  continueût  sans  intermé- 
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diaire  avec  les  lésions  semblables  du  rectum.  Quelquefois,  mais  cela  est  bien  plus 
rare,  elles  sont  séparées  de  ces  dernières  par  un  intervalle  variable  de  tissus  sains . 
D'autre  part  le  syphilôme  anal  se  déverse  parfois  en  dehors,  sur  les  portions 
cutanées,  périphériques.  Il  constitue  là^  dans  ce  cas,  des  plaques  hyperplasiques, 
qui  rayonnent  de  l'orifice  anal  en  divergeant  suivant  le  trajet  des  plis  radiés,  ou 
s'étalent  irrégulièrement  sur  la  marge  de  l'anus.  Vous  voyez  une  de  ces  plaques 
sur  ce  moulage  en  cire,  très-habilement  exécuté  par  M.  Jumelin  ;  elle  mesure 
deux  centimètres  de  long  sur  un  de  largeur.  —  Sur  une  autre  pièce,  deux  pla- 
ques de  même  nature  occupent  la  marge  de  l'anus,  offrant  l'une  l'étendue  d'une 
amande,  et  l'autre,  plus  allongée,  celle  d'une  petite  datte.  —  Ces  lésions  extra- 
anales, qui  se  continuent  toujours  avec  celles  de  Tanus,  figurent  des  noyaux  ou 
mieux  des  nappes  d'infiltration  cutanée,  pénétrant  en  profondeur  dans  la  trame 
de  la  peau  et  peut-être  même  jusque  dans  le  tissu  cellulaire.  Elles  sont  dures  àl  a 
pression,  résistantes  et  comme  parcheminées.  Rosées  de  surface,  rougeâtres  en 
quelques  cas,  elles  rappellent  assez  exactement  d'aspect  la  forme  exubérante  de 
syphilides  secondaires  à  laquelle  j'ai  donné  le  nom  de  syphilide  papulo-hypertro- 
pliique,  et  nul  doute  qu'en  bien  des  cas  elles  n'aient  été  confondues  avec  cette 
dernière.  Enfin,  comme  les  lésions  précédentes,  elles  sont  indolentes  par  elles- 
mêmes,  indolentes  au  toucher  et  à  la  pression,  sauf  dans  les  cas  où,  par  défaut  de 
soins,  elles  viennent  à  s'éroder,  à  se  fissurer,  et  surtout  à  s'enflammer  superficiel- 
lement. Dans  ces  conditions  nouvelles,  elles  sont  alors  prurigineuses,  sensibles, 
douloureuses  même,  et  sécrètent  une  matière  fluide,  séro -purulente,  sanieuse, 
souvent  striée  de  sang. 

IV.  —  Nous  venons  de  décrire  successivement  les  lésions  du  syphilôme  ano- 
rectal  sur  le  rectum,  sur  l'anus  et  sur  la  marge  de  l'anus.  Eh  bien,  il  est  des  cas 
où  le  rectum,  l'anus,  et  la  région  cutanée  péri-anale  sont  affectés  à  la  fois.  Ce 
qu'on  observe  alors  est  un  état  hyperplasique  de  toute  la.  région  ano-rectale. 

C'est  ainsi  que,  sur  une  jeune  femme  à  laquelle  j'ai  donné  mes  soins  ces  derniè- 
res années,  l'exploration  extérieure  et  le  toucher  rectal  permettaient  de  constate 
ceci  :  d'abord,  à  la  marge  de  l'anus,  deux  nappes  d'induration  saillantes,  en 
forme  d'amandes,  sèches  et  rosées  de  surface  ;  à  l'anus  même,  véritable  «  bouquet 
condylomateux,  »  constitué  par  cinq  petites  noisettes  ou  bourrelets  très-durs  au 
toucher,  rougeâtres,  et  d'un  volume  variable  entre  un  grain  de  raisin  et  une  oli- 
ve; —  en  troisième  lieu,  rectum  épaissi  et  rigide  depuis  l'orifice  anal  jusqu'à  une 
hauteur  de  7  à  8  centimètres  ;  parois  rectales  absolument  hyperplasiées  dans  toute 
cette  étendue,  légèrement  irrégulières  comme  surface,  mais  non  ulcérées  ;  et  déjà 
calibre  du  rectum  notablement  réduit  ;  en  tout  cas,  ampoule  rectale  effacée  inféricu- 
remcnt,  et  remplacée  par  un  cylindre  dur,  non  contractile,  non  élastique,  non 
diltitable. 

C'était  là  un  exemple  de  syphilôme  ano-rcctal  au  grand  complet. 

V.  —  Constituée  sous  telle  ou  telle  des  formes    qui  précèdent,  que  devient 
plus  tard  la  lésion  ? 

Cela,  malheureusement,  c'est  ce  que  nous  savons  le  mieux,  et  pour  cause.  Le 
plus  souvent,  en  effet,  ainsi  que  je  vous  l'ai  déjà  dit,  neuf  fois  sur  dix  pour  le 
moins,  nous  n'observons  guère  la  lésion  qu'après  coup,  à  une  date  plus  ou  moins 
éloignée  de  son  origine,  el  au-delà  de  la  période  que  nous  venons  de  décrire.   Le 
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0) 
plus  souvent  nous  ne  sommes  consultés  pour  le  sypliilômeano- rectal  qu'à  l'époque 

où  il  a  dégénéré  en  rétrécissement  rectal,  et  de  la  sorte  nous  n'avons  que  l'occa-; 

sioQ  trop  fréquente  d'être  renseignés  sur  l'évolution  ultérieure  de  la  maladie.  Mai? 

n'anticipons  pas  sur  ce  qui  doit  suivre,  et  reprenons  la  question  telle  que  nous  Ta- 

\ions  posée,  à  savoir  :  que  devient  la  lésion  au-delà  de  la  période  à  laquelle  nouK 

tenons  de  l'examiner  ? 

De  deux  choses  l'une  : 

i**  Traitée,  et  traitée  de  bonne  heure,  la  lésion  peut  guérir,  ou  sinon  guérif 
dans  le  sens  strict  du  mot,  du  moins  s'amender,  s'enrayer  assez  bien  pour  que 
les  troubles  fonctionnels  qui  en  dérivent  à  un  moment  donné  soient  supportables, 
compatibles  avec  Texercice  des  fonctions.  De  cela,  je  l'avoue,  les  exemples  sonl 
bien  peu  communs;  ils  se  comptent.  Je  n'ai  vu  que  deux  fois,  pour  ma  part,  des 
syphilômes  rectaux  rétrocéder  sous  l'influence  du  traitement  spécifique.  La  guéri- 
son  (ne  mettons  même  en  cause  ici  que  la  guérison  relative)  est  donc  de  l'excep- 
tion, l'exception  rare,  et  cela  surtout,  je  crois,  parce  que  la  lésion  est  méconnue 
à  son  début,  négligée,  non  traitée,  et  aboutit  de  la  sorte  à  dégénérer  en  une. pro- 
duction fibreuse  rétraclile,  d'où  dérive  le  rétrécissement. 

2°  Non  traité,  le  syphilôme  ano-rectal  persiste,  d'abord.  Et  non-seulement  i( 
persiste,  mais  il  dégénère  et  il  s'aggrave.  Il  devient  fibreux,  et  de  plus  il  se  ré- 
tracte. H  se  rétracte,  voilà  le  phénomène  essentiel,  voiià  le  phénomène  redoutable» 
celui  dont  va  dépendre  toute  l'évolution  ultérieure  de  ce  curieux  processus  patholo- 
gique. Il  se  rétracte,  et  pourquoi?  En  vertu  dd  cette  tendance  du  tissu  fibreux  mor- 
bide à  revenir  sans  cesse  sur  lui-même.  La  conséquence  toute  naturelle  de  cette  ré- 
traction progressive,  c'est  de  diminuer  le  calibre  de  l'intestin.  Et  alors, 
comme  conséquence  de  celte  conséquence  (car  ici  tout  s'enchaîne),  se  déroulé 
la  série  des  phénomènes  secondaires  qu'on  voit  se  développer  à  la  suite  des  rétré- 
cissements de  tout  ordre  et  de  tout  siège,  à  savoir  :  dilatation  du  canal  situé  en 
deçà  du  rétrécissement,  inflammation,  ulcération,  suppuration,  etc.,  avec  tout  te 
cortège  des  troubles  fonctionnels  corrélatifs  à  ces  lésions.  —  Bref,  le  syphilôuM^ 
rectal  dégénère  en  rétrécissement  rectal  ;  tel  est  son  mode  de  terminaison. 

Vï.  —  Et  maintenant,  Messieurs,  que  nous  avons  étudié  le  syphilôme  ano-rec- 
tal comme  lésion  clinique,  pouvons-nous  dire  ce  qu'il  est  anatomiquement? 

Anatomiquement,  nous  ne  le  connaissons  encore  que  d'une  façon  incomplète. 
Nous  le  connaissons  dans  ses  phases  ultimes,  mais  non  à  son  point  de  départ. 
Nous  savons  ce  qu'il  est  comme  lésion  dégénérée;  nous  ne  savons  pas  ce  qu'il  est 
comme  lésion  initiale,  primordiale. 

Ce  à  quoi  il  aboutit  à  une  période  avancée  n'est  rien  autre  qu'une  transformation 
fibreuse  des  parois  rectales,  une  véritable  sclérose  rectale,  avec  épaississement, 
infiltration  et  rétraction  des  diverses  tuniques  de  l'intestin.  C'est  lace  dont  dépo- 
sent toutes  les  autopsies  faites  jusqu'à  ce  jour.  Mais  antérieurement,  préalablemenl 
en  quoi  consiste  le  syphilôme  ano-  rectal  ?  Cela,  je  vous  le  répète  encore,  nous 
l'ignorons. 

Cependant,  si  nous  ignorons  par  défaut  de  renseignements  directs  ce  qu'est  la 
lésion  jeune  et  naissante,  nous  avons  bien  le  droit,  par  voie  d'analogie,  de  présu- 
mer ce  qu'elle  peut  être,  je  dirai  plus,  ce  qu'elle  doit  être.  Il  y  a  tout  lieu  de  croire 
«n  effet  qu'elle  est  identitjue,  ou  tout  au  moins  analogue,  à  ce  que  sont  d'autres  lé- 
sions de  même  ordre  développées  par  la  syphilis  dans  difl*érents  viscères,  dans  le 

(t)  Coure  de  M.  Fournier,  {Suite.) 
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foie  par  exemple,  ou  dans  le  testicule.  Il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu'elle  consiste 
originairement  en  une  liyperplasie  conjonctive^  laquelle,  abandonnée  à  son  évolu- 
tion propre,  se  transforme  plus  tard  en  une  production  ûbreuse.  Que  voyons-nous, 
pour  reprendre  l'exemple  que  je  viens  de  citer,  que  voyons-nous  se  produire  dans 
le  foie  sous  l'influence  de  la  syphilis  tertiaire?  Des  hyperplasies  conjonctives  qui 
dégénèrent  ultérieurement  en  tissu  Gbreux  ;  puis  des  rétractions  consécutives  de  ce 
tissu  fibreux,  lesquelles  déterminent  ces  cicatrices  du  foie,  ces  dépressions,  ces 
enfoncements,  ces  mamelonnements,  ces  déformations  singulières  aujourd'hui  bien 
connues,  dont  vous  pouvez  voir  un  beau  spécimen  sur  ciîtte  reproduction  en  cire 
(Piè;e  n'^lTO  du  musée  de  Lojrcine).  Eh  bien,  vraisemblablement,  c'est  la  même 
série  de  lésions  et  de  phénomènes  qui  se  déroule  dans  le  rectum.  Vraisemblable- 
ment, le  processus  analomique  débute  ici  de  la  même  façon  par  une  hyperplasie 
conjonctive  de  la  cloison  rectale,  hyperplasie  envahissant  tout  ou  partie  des  tuniques 
de  l'intestin.  A  l'état  récent,  dans  sa  première  période,  cette  hyperplasie  constitue 
ce  que  nous  venons  de  décrire  sous  le  nom  de  syphilôme  ano -rectal.  Puis,  plus 
tard,  abandonnée  à  son  évolution  propre,  elle  se  transforme,  comme  dans  le  foie,  en  ua 
tissu  Gbreux,  lequel, comme  dans  le  foie  encore,  se  rétracte  à  un  moment  donné  et  déter- 
mine ainsi  le  rétrécissement.  Si,  au  lieu  d'être  ^-e  qu'il  est,  le  foie  avait  une  con- 
figuration cylindrique,  les  lésions  auxquelles  il  aboutit  ne  détermineraient-elles  pas 
aussi  un  rétrécissement?  Le  rectum,  lui,  est  un  cylindre.  Dégénéré  en  tissu  fibreux 
rétractile,  il  revient  sur  lui-même,  et  de  la  sorte  se  trouve  constitué  le  rétrécLs- 
sement. 

Donc,  suivant  toute  vraisemblance,  le  syphilôme  rectal  n'est  d'abord,  origi- 
nairement, qu'une  rectite  hypcrplasique.  Plus  tard,  cette  hyperplasie  rectale  se  trans- 
forme en  une  rectite  fibro-scléreuse,  laquelle  devient,  à  son  tour^  l'origine,  laraison 
même  du  rétrécissement  ultérieur  et  des  accidents  consécutifs  k  ce  rétrécissement. 

Cela,  Messieurs,  je  ne  puis  vous  le  donner  encore  qu'à  l'état  d'hypothèse  ;  car, 
des  deux  éléments  qui  composent  la  palhogénie  ou  le  processus  anatomique  dont 
je  viens  de  vous  entretenir,  un  seul  nous  est  acquis  et  l'autre  reste  inconnu.  Mais 
c'est  b,  soyez-en  sûrs,  une  hypothèse  basée  sur  des  inductions  sérieuses,  et  que 
viendra  sans  doute  confirmer  une  autopsie  quelque  jour. 


III. 

Rétrécissement  syphilitique  du  rectum.  —  Ces.  prémices  établies,  nous  allons 
être  en  mesure  actuellement,  Messieurs,  d'aborder,  avec  des  données  nouvelles,  la 
question  du  rétrécissement  syphilitique  du  rectum  ;  question  diflicile,  sujette  à  con- 
troverses, et  qui  récemment  encore  vient  d'occuper  avec  grand  intérêt  plusieurs 
séances  de  la  Société  de  chirurgie.  Cette  question,  bien  entendu,  nous  ne  la  traite* 
rons  ici  qu'en  ce  qui  nous  concerne,  laissant  de  côté,  comme  nous  devons  le  faire, 
toute  la  partie  non  spéciale  de  ce  vaste  et  complexe  sujet. 

Pathogénic.  —  Du  premier  coup,  nous  voici  aux  prises  avec  le  point  le  plus 
ardu  de  la  question.  C'est  en  effet  la  pathogénie  du  rétrécissement  rectal  syphili- 
tique qui  a  été  le  plus  souvent  disculée,  et  qui  plusieurs  fois  même  a  servi  de  thème 
It  des  controverses  très-vives,  presque   passionnées.  Si  ce  dernier  mot  vous  fait 
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prévoir  que  nous  allons  nous  trouver  en  face  d'opinions  diverses  cl  quelquefois  même 
absolument  contradictoires,  votre  allenle  ne  sera  pas  trompée. 

Pour  certains  auteurs  (peu  noin!)reu\,  il  est  vrai,  et  devenus  demoins  en  moins  nom- 
breux à  mesure  que  L jour  s'est  faits  ir  la  qiestioa),  le  relrjcissenijal  sypliiliticiue 
proprement  dit  du  reclum  n  existerait  pus  ;  doctrine  radicale,  ullra-radicale,  qui, 
si  elle  devait  être  admise,  rendrait  inutile  tout  développement  ultérieur.  Dans  cetto 
doctrine,  par  le  rétrécisseaient  5y/>//i7///çuc  du  rectum;  il  n'existerait  que  des 
rétrécissements  vénériens  ou  autres,  dérivant  soit  du  traumatisme,  soit  de  la  blen- 
norrhagivi  rectale,  soit  du  chancre,  soit  d'excitations  vénériennes  contre  nature,  etc. 

Pour  d'autres,  invei'seuio^nt,  et  nous  pouvons  dire  pour  presque  tout  le  monde, 
aujourd'hui,  le  rétrécissement  rectal  syphilitique  est  une  entité  morbide  parfaite- 
ment réelle  et  tout  aussi  indéniable  que  les  manifestations  spéciliques  les  plus 
patentes.  Sur  ce  point,  l'accord  est  presque  fait  on  bien  près  de  se  faire.  Mais  si 
une  majorité  très-imposante  S3  rallie  à  colte  manière  de  voir,  tout  aussitôt  en  revan- 
che, cette  même  majorité  se  dissout  et  se  divise  alors  qu'il  est  question  d'interpréter 
Ja  palhogénie  de  ce  rétrécissement  d'essence  syphilitique,  c'est-a-dire  d'expliquer 
le  processus  suivant  lequel  la  syphilis  abouùl  à  rétrécir  le  rectum. 

Trois  opinions  pour  le  moins  se  produisent  alors,  à  ne  parler  même  que  de  celles 
auxquelles  nous  devons  un  examen  sérieux. 

La  première  considère  le  rétrécissement  syphilitique  du  rectum  comme  une  sorte 
de  conséquence  indirecte  de  la  syphilis,  a  Pour  moi,  dit  M.  Gosselin  dans  un  mé- 
moire reste  bien  justement  célèbre  {Archives  générales  de  médecine,  1854),  pour 
moi  la  malad.c  est  syphilitique...,  mais  elle  n'e^t  pas,  comme  on  le  croit  assez 
généralement,  lexpr^ssion  de  la  diathcse  syphilitique...  Il  s'agit  là,  à  mon  sens, 
d'une  forme  d'alfeclion  syphilitique  que  les  auteurs  n'ont  pas  déîiommée,  qui  n'est 
ni  l'accident  primitif,  ni  raccidenl  constitutionnel,  et  qui  n'est  autre  qu'une  lésion 
locale  ou  de  voisinage,  due  à  une  modi/ication  loute  spéciale  de  la  vitalité  dans 
les  tissus  coïitaminés  par  le  virus  cliancreux.  y>  —  Inutile  de  vous  dire.  Mes- 
sieurs, que  tout  d'abord  cette  «  modification  de  vitalité  »  n'est  qu'une  simple  in- 
terprétation hypothétique,  impossible  à  vérifier.  Inutile  aussi  d'iusistersur  ce  qu'au- 
rait d'étrange  un  tel  phénomène,  que  nous  ne  voyons  nulle  part  ailleurs  résulter  de 
la  contamination  chancreuse.  Ajoutez  enfin  qu'une  semblable  modiûca'ion  apportée 
dans  la  vitalité  des  tissus  affectes  par  le  chancre,  serait  d'autant  plus  extraordinaire 
qu'elle  ne  se  produirait  pas  au  niveau  môme  du  chancre,  mais  au-delà  dô  la  ré- 
gion affectée  par  lui,  puisque  le  chancre  étant  à  l'anus,  le  rétrécissement  se  fait 
dans  l'intestin,  etc.  Aussi,  cette  doctrine,  malgré  l'autorité  du  professeur  éminent 
qui  l'a  émise,  il  y  a  une  vingtaine  d'années,  ne  compte-t-elle  plus  aujourd'hui  que 
de  rares  partisans  ;  ce  qui  dailleiirs,  empressons-nous  de  l'cyouter,  n'enlève  rien 
au  mérite  du  si  remarquable  travail  où  M.  Gosselin  a  développé  ses  idées  et  décrit 
comme  personne  ne  l'avait  fait  avant  lui,  le  rétrécissement  syphilitique  du  rectum. 
Tel  est,  en  effet,  le  caractère  de  certaines  œuvres  qu'on  peut  en  contester  les 
conclusions  doctrinales  sans  eu  méconnaître  ou  en  diminuer  la  haute  valeur  clini- 
que. 

Une  seconde  opinion  n'admet  le  rétrécissement  syphilitique  du  rectum  qu'au 
titre  d'une  simple  conséquence  cicatricielle  ou  inflammatoire  des  uleérations 
spécifiques  de  finlestin.  Dans  celle  manière  de  voir,  le  rétrécissement  ne  se  dévelop- 
perait jamais  que  par  le  fait  de  cicatrices  consécutives  à  des  lésions  ulccreu-es  rec- 
tales ou  d'une  plegmasic  symptômatique  de  ces  lésions. 
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Enfin,  troisième  doctrine  palhogénique  :  le  rétrécissement  syphilitique  du  rectum 
wrait  un  accident  constitutionnel  de  ta  syphilis^  c'est-à-dire  serait  le  résultat 
direct  d'une  lésion  syphilitique  intéressant  les  parois  rectales.  Précisons  mieux 
encore.  Dans  cet  ordre  d'idées,  le  rétrécissement  se  présenterait  comme  la  consé- 
quence de  celte  hypcrplasie  interslitiolle  du  rectum  que  je  vous  décrivais  il  y  a 
quelques  instants  sous  le  nom  de  syp/iitôme  ano-rcctal^  et  qui,  aboutissant  à  la 
dégénérescence  fibreuse,  déterminerait,  par  rétraction  consécutive,  la  coarctation 
intestinale. 

Et  voilà,  Messieurs,  où  en  est  la  question.  Vous  voyez  qu'elle  ne  se  distingue 
pas  précisément  par  excès  de  clarté  non  plus  que  par  un  remarquable  accord  d'opi- 
nions. L'obscurité  cependant  n'y  a  été  introduite,  ce  me  semble,  que  par  l'exclusi- 
visme  de  certains  observateurs;  et  je  ne  crois  pas  moins  que  la  lumière  pourrait 
s'y  faire  sans  grands  eObrts,  pour  peu  qu'on  n'apportât  dans  la  discussion  des 
divers  problèmes  qui  s'y  rattachent  ni  opinions  préconçues,  niesprit  de  système,  ni 
surtout  parti  pris  de  vouloir  tout  expliquer  par  uni  seule  doolrine,  de  vouloir  tout 
soumettre  à  une  pathogénie  unique  et  invariable.  Essayons  donc  de  procéder  ainsi, 
en  prenant  à  la  fois  pour  guides  et  la  pathologie  commune  et  les  faits  cliniques 
spéciaux. 

Une  première  vérité,  non  moins  évidente  que  souvent  méconnue,  c'est  qu'un 
rétrécissement  du  rectum,  comme  un  rétrécissement  d'un  canal  cylindrique  quelcon* 
que,  ne  dérive  pas  toujours  et  obligatoirement  d'une  lésion  unique.  11  peut  tout  au 
contraire,  il  doit  même  reconnaître  des  origines  variées.  Un  rétrécissement,  en 
effet,  n'est  qu'un  étal  physique,  n'est  qu'une  conséquence,  un  résultat,  auquel  sont 
susceptibles  de  concourir,  comme  origine,  toutes  les  causes  imaginables  qui  peu- 
vent altérer,  transformer,  détruire  les  parois  d'une  cavité  canaliculaire.  Dans  l'es- 
pèce, alors  que  la  syphilis  n'est  plus  en  cause,  tout  le  monde  s'accorde  à  reconnaître 
qu'un  rétrécissement  rectal  a  droit  de  succéder  aux  causes  les  plus  variées,  telles 
que  lésions  traumaliques,  ulcérations  spontanées,  inQammation  chronique,  cau- 
térisation par  les  acides,  ou  mèmi  simple  compression  extérieure,  etc.  Eh  bien,  ce 
que  peuvent  faire  sur  le  rectum  des  influences  non  spécifiques,  pourquoi  refuser  aux 
influences  spécifiques  la  faculté  de  le  produire  également?  Ces  dernières  aussi  peu- 
vent alfccter  le  rectum  de  diverses  façons  et  y  déterminer  conséquemment  des 
coarctations  de  divers  ordres.  Elles  peuvent  ulcérer,  détruire,  enflammer,  infiltrer, 
etc.,  les  tuniques  rectales,  et  devenir  ainsi  l'origine  de  rétrécissements  qui  recon- 
naîtront comme  origine  des  processus  analomiques  différents.  Cela  est  rigoureuse- 
ment rationnel  et  logique,  n'est-ce  pas?  Or,  cela  n'est  pas  moins  clinique  et 
anatomique,  comme  vous  allez  le  voir. 

Quand  on  étudie  de  près  les  observations  de  rétrécissements  rectaux  imputables 
à  la  syphilis  (ne  parlons  plus  que  de  ceux-ci  actuellcmenl),  on  reste  convaincu,  de 
par  les  symptômes  et  de  par  les  lésions,  que  ces  rétrécissements  peuvent  dériver 
de  processus  analomiques  différents. 

Pour  n'envisagjr  tout  d'abord  q  le  ce  qu'il  y  a  de  mieux  démontré  jusqu'ici,  dô 
plus  évident,  l'examen  clini(|ue  et  l'examen  nécros/opique  conduisent  à  ceci  :  c'est 
que  les  rétrécissements  rectaux  dérivent  tantôt  d'ulcérations  rectales,  et  tantôt 
4*  in  filtra  lions  rectales  hijperplasiques  (syphilôtne  ano-rectal). 

Justifions  celle  double  proposition.  3^ 
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i°  Il  est,  ai-jc  dit,  (k^  rSlrècmanivUs  rcclanx  qui  dérivent  d' ulcérations 
rectidcs.  Cjlaest  paliiiit  d'api-js  Tcludc  dj  c;irLuai  laits clini(|iiei  se  résumant  en  la 
série  de  phéiioaiènes  ([ue  voici  : 

Sur  un  malade,  oa  découvre  une  ulcération  rectale  ;  cette  ulcération  existe  sans 
le  moindre  rélrécissjment,  et  cela,  on  le  constate,  on  le  sent,  on  le  voit  même, 
grâce  au^  divers  modes  d'examen  dont  nous  disposons  ;  —  la  pi. de  se  répare  et  se 
cicatrise;  —  puis,  la  cicatrice  t'aite,  à  un  moment  donné,  le  loucher  rectal  révèle 
l'existence  d'une  bride,  d'une  valvule,  d'un  anneau  dur,  {|ui  diminue,  qui  resserre 
la  cavité  intestinale  ;  —  ce  retrait  du  Cidibre  rectal  va  cioissant,  —  vient  enfin 
une  période  où  un  véritable  rétrécissement  se  trouve  constitué. 

Ici,  nul  embarras.  Le  fait  et  si  patent  ([u'il  faudrait  fermer  les  yeux  à  Tévi- 
dence  pour  récuser  la  patho,:^énie  qui  apiesidé  à  la  formation  de  ce  rétrécissement. 
Il  est  constant  que  Tulcération  rectale,  la  syphilide  ulcéreuse  rectale,  pour  l'appeler 
par  son  nom,  a  été  l'accident  originel  d'où  a  dérivé  consécutivement  la  slricture. 
C'est  le  Iravail  de  cicatrisation,  c'est  la  cicatrice  qui  a  restreint  le  calibre  de  l'in- 
testin; et  le  rétrécissement  constitué  de  la  sorte  peut,  à  bon  droit,  être  qualifié  de 
cicatriciel. 

Le?  rétrécissements  syphilitiques  qui  reconnaissent  ce  mode  pathogénique  spécial 
sont  donc  indéniables.  Us  existent  très-certainement. 

Disons  immédiatement  qu'ils  sont  rares.  D'après  ce  que  j'ai  vu  du  moins  jusqu'à 
ce  jour,  ils  sont  bien  loin  d'égaler  en  fréquence  les  rétrécissements  qui  se  forment 
en  vertu    d'un  autre  processus  anatomique,   celui  précisément  dont    nous  allons 
parler. 

2°  //  est,  en  second  lieu,  des  rétrécissements  rectaux  sypJiililiques  qui  déri- 
vent d'une  hyperplasie  interdiliclle  des  parois  rectales,  sans  ulcérations 
primitives  ;  il  est  en  un  mot  des  rétrécissements  qui  se  produisent  comme  consé- 
quence ultérieure  du  syphilôme  ano-rcctal. 

Ce  deuxième  mode  pathogénique  ne  saurait  pas  plus  être  récusé  que  le  précé- 
dent, t'^ans  doute  il  nous  est  donné  bien  rarement  de  pouvoir  le  suivre  dans  son 
évolution  complète;  sans  doute,  dans  i'énorine  majorité  des  cas,  le  premier  acte 
de  cette  évolution  nous  échappe  et  nous  n'arrivons  qu'au  second,  alors  que  le  rétré- 
cissement est  constitué,  alors  même  qu'il  est  compliqué  de  lésions  ultérieures, 
notamment  d'ulcérations.  Mais  il  est  à  cela  de  bonnes  raisons  que  je  vous,  ai  dites. 
En  quelques  cas  d'ailleurs  on  a  pu  (et  j'en  ai  eu  l'occasion  moi-même  en  deux 
circonstances)  surprendre  cette  évolution  à  une  épo(|ue  assez  jeune  encore  et  l'ob- 
server dans  ses  modifications  consécutives.  Ce  qu'on  a  vu  alors  est  ceci  :  au  début, 
parois  rectales  devenant  le  siège  d'une  inliilralion  byperplasique,  se  transformant 
en  tuniques  épaisses  et  rigides,  niais  restant  intactes  de  surface,  ne  présentant  aucune 
ulcération;  —  plus  tard,  développementconlinu  et  exagération  progressive  de  cette 
hyperplasie  interstitielle,  toujours  sans  ulcération;  —  plus  tard  encore,  calibre  de 
la  cavité  rectale  de  plus  en  plus  restreint,  proportionnellement  aux  progrès  de 
l'infiltration  des  parois  ;  —  et  finalement,  rétrécissement  bien  constitué,  avec  tout 
le  cortéiie  des  lé.^ions  consécutives  aux  coarctations  rectales  de  toute  nature,  à 
savoir  inflammation,  ulcération,  suppuration,  abcès  périphériques,  fistules,  etc. 

De  là,  conséquemment,  celte  double  conclusion:  1°  Il  est  des  rétrécissements 
rectaux  qui  se  dcveloppcul  sans  ulcérations  rectales  préalables,  originelles;  —  2° il 
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est  des  rctrccisscmcnts  rectaux  nés  d'une  hyperplasie  rc<:tale  primitive,  dérivant 
de  rinûllralion  néoplasique  à  laquelle  j'ai  donné  le  nom  de  syphilôme  rectal. 

Il  s'en  faut,  certes,  et  de  beaucoup,  que  les  rétrécissements  par  hyperplasie  rec- 
tale soient  admis  par  tous  les  cliniciens.  Pour  ma  part,  je  les  crois  incontestables, 
et  je  suis  très-heureux  de  me  trouver  sur  ce  point  en  communion  d'idées  avec 
plusieurs  des  maîtres  cniinents  qui  ont  pris  part  à  la  discussion  ouverte  l'année 
dernière  à  la  Société  de  chirurgie,  notamment  avec  MM.  Vcrnenil.  GuérinetTrélat. 
Je  crois  môme,  d'après  les  résultats  de  mes  observations  personnelles,  les  rétrécisse- 
ments de  ce  genre  bien  autrement  fréquents  que  les  rétrécissements  par  ulcération. 

L'examen  d'une  série  de  faits  que  j'ai  consultés  à  cet  égard  me  confirme  dans 
celte  opinion,  et  peut-être  bien  serais-je  autorisé  à  dire  que  le  type  habituel  da 
rétrécissement  tertiaire  est  le  rétrécissement  par  hyperplasie. 

Rétrécissement  cicatriciel  et  rétrécissement  hyperplasique,  voilà,  Messieurs,  deux 
types  bien  déliais  de  coarctation  rectale.  Mais  n'existe-t-il  que  ces  deux  types  ? 
N'y  a-t-il,  pour  déterminer  les  rétrécissements  rectaux  syphilitiques,  que  les  deux 
modes  pathogéniques  précités?  Cela  est  une  autre  question.  Jusqu'à  présent,  de 
par  les  faits  connus  et  bien  étudiés,  nous  ne  sommes  en  droit  d'admettre  que  ces 
deux  modes,  nous  ne  pouvons  donner  comme  authentiques  que  ces  deux  espèces 
bien  distinctes  de  rétrécissement.  Reste  à  savoir  maintenant  si  la  palhogénie  des 
slricturcs  syphilitiques  du  rectum  nous  est  connue  toute  entière.  Quelque  autre 
processus  diathesique  n'est-il  pas  susceptible  de  produire  des  accidents  se;iiblables 
ou  tout  au  moins  d'y  contribuer  dans  une  certaine  mesure?  L'indammation,  par 
exemple,  n'y  peut-elle  prendre  une  certaine  part?  C'est  là,  quant  à  moi,  ce  que  je 
me  garderais  bien  de  nier. 

Et  je  m'en  garderais  d'autant  plus,  qu'on  rencontre  parfois  certains  cas  qui  sont 
difBcilemenl  explicables,  si  l'on  s'en  tient  avec  rigueur  aux  deux  modes  pathogé- 
niques que  nous  avons  admis  précédemment.  Ainsi,  par  exemple,  l'on  dit  avoir 
observé  des  rétrécissements  rectaux  déjà  constitués  (remar(|uez  bien  ceci)  sous  des 
ulcérations  quinéUiient  'pas  encore  arrivées  à  cicatrisation.  Que  s'était-il  donc 
produit  dans  les  cas  de  ce  genre?  Quelle  était  la  raison  du  rétrécissement?  La 
cicatrice  n'y  était  pour  rien,  évidemment,  puisqu'elle  n'étaient  pas  née.  S'était-il 
constitue  sous  Tulcéraiion  une  hyperplasie  de  nature  spécifique?  S'était-ii  fait  une 
simple  exsudation  inflammatoire,  produit  d'une  rectile  symptomalique?  Toutes  leS 
hypothèses  sont  permises,  assurément,  mais  toutes  restent  à  l'état  d'hypothèses,  et 
il  serait  plus  qu'imprudent,  dans  l'ctat  actuel  de  nos  connaissances,  de  porter  un 
jugement  sur  la  pathogénie  de  cas  semblables. 

Il  me  semblerait  difficile  cependant  d'exclure  tout-à-fait  l'inflammation  de  U 
pathogénie  des  rétrécissements  rectaux.  Il  est  quelques-uns  de  ces  rétrécissements  à 
la  production  desquclscllc  do.lvraiircmbl;  blcmcnt  [Tciidic  ui;e  cer'airc fart, tels  que; 
ceux,  par  exemple,  qui  succèdent  à  des  ulcérations  chroniques  plusieurs  fois 
compliquées  dans  leur  longue  durée  par  des  phénomènes  inflammatoires  plus  ou 
moins  graves,  plus  ou  moins  persistants.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  sommes-nous 
bien  assurés  que  le  rétrécissement  se  produise  par  le  fait  exclusif  de  la  cicatrice? 
L'inflammation  n'y  joae-t-elle  pas  aussi  son  rôle?  Il  serait  abusif,  je  crois,  de  tout 
attribuer  ici  à  la  cicatrice,  sans  tenir  le  moindre  compte  de  la  rectite  interstitielle  ou; 
périphérique. 

peut-être  bien,  en  conséquence,  le  dernier  mot  û'e3t-U  pas  dit  sur  Iw  diverf 


L'ÉCOLE   DE   MÉDECINE.  17t 


processus  anatomiques  que  peut  cfTecter  la  syphilis  pour  aboutir  au  rétrécissement 
rectal. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  sous  le  bcnérice  de  ces  dernières  réserves,  tonons-nous-en 
à  ce  que  nous  avons  de  plus  certain,  de  mieux  démoatré  dans  ce  diflicile  sujet,  et 
résumons  la  discussion  précédente  en  disant  : 

i°  Que  la  syphilis  peut  conduire  au  rétrécissement  rectal  par  des  processus 
anatomiques  dillerents; 

Î2'  Que  ces  processus  sont  pour  le  moins  au  nombre  de  deux,  à  savoir  :  la 
rétraction  cicatricielle  d'ulcérations  reclalcG  [rétrécissement 'par  cicatrice)  \  — et 
surtout  riiyperplasie  rectale,  cause  la  plus  liabituelle  du  rétrécissement  tertiaire 
{rétrécissement  Injjwrplasiqiie)  ; 

3°Qae  vraisemblablem^l  enfin,  rinflammation  peut  jouer  un  certain  rôle,  au  moins 
comme  cause  accessoire,  dans  la  production  de  certains  rétrécissements  rectaux 
d'origine  syphilitique. 

Cela  posé,  une  seconde  question  se  présente  comme  complément  de  l'étude 
pathologique  que  nous  poursuivons. 

Nous  savons  déjà  par  ce  qui  précède  quelle  est  la  lésion  d'où  dérive  le  rétrécis- 
sement hyperplasique  ;  cette  lésion,  c'est  l'infillration  interstitielle  des  tuniques 
rectales,  aboutissant  à  la  dégénérescence  fibreuse  rétractile.  Reste  à  rechercher 
quels  sont  les  accidents  d'où  dérive  le  rétrécissement  par  ulcération.  De  cela  je  ne 
vous  ai  rien  dit  encore.  Un  mot  donc  sur  ce  dernier  point. 

On  a  avancé  que  les  rétrécissements  cicatriciels  du  rectum  pouvaient  dériver  : 

1*^  Du  chancre,  et  notamment  du  chancre  phagédénique  ; 

^'^DQsptaqiœs  înuquciises,  Qi  surtout,  a-t-on  dit,  des  «plaques  muqueuses 
phagédéniques  ;  » 

S'' De  lésions  ulcéreuses,  secondaires  ou  tertiaires. 

Voyons  ce  qu'il  y  a  de  véritablement  fondé  dans  ces  assertions  diverses. 

1°  Le  rétrécissement  par  suite  de  chancre,  le  rétrécissement  chancreiix,  comme 
on  l'a  appelé,  est  purement  théorique  et  absolument  inadmissible,  du  moins  en  ce 
qui  concerne  le  chancre  syphilitique.  Je  nie  qu'il  existe  une  seule  observation 
probante  de  chancre  syphilitique  intra-rectal  ayant  déterminé  un  rétrécissement  de 
l'intestin. 

Et  il  est  à  cela.  Messieurs,  de  bonnes  raisons,  qu*avec  sa  grande  et  légitime 
autorité  M.  le  professeur  Verneuil  développait  récemment  à  la  Société  de  chirurgie, 
à  savoir  : 

D'abord  le  chancre  syphilitique  rectal,  intra-rectal,  est  excessivement  rare, 
disons  njeux,  est  prodigieusement  rare.  Je  n'en  ai  pas  encore  observé  un  seul 
exemple  à  Lourcine,  à  Lourcine  où  il  devrait  se  rencontrer  plus  qu'ailleurs,  et  ce 
n'est  pas  faute  cependant  d'avoir  cherché  cette  lésion. 

En  second  lien,  inutile  de  dire  si  le  chancre  syphilitique  a  tendance  au  phagédé- 
nisme,  complication  invoquée  comme  origine  possible  de  rétrécissement.  Chacun 
sait  que  le  phagédénisme  est  pour  le  chancre  infectant  une  exception  véritable. 

Troisièmement,  le  chancre  syphilitique  est  très- généralement  un  accident 
superficiel,  assez  superficiel  pour  ne  pas  même  laisser  de  cicatrice  dans  l'énorme 
majorité  des  cas.  Comment  donc  admettre  que  dans  le  rectum  il  puisse  déterminer 
une  cicatrice  susceptible  de  produire  un  rétrécissement  ? 
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Le  chancre  enfin  est  l'accident  initial,  Texorde  de  la  syphilis.  Comment  pourrait- 
il  être  la  raison  anatomique  d\m  accident  qui  ne  se  développe  jamais,  au  plus  tôt, 
que  plusieurs  années  après  hii,  qui  pirfois  môme  ne  se  manifeste  que  dix,  quinze, 
vin2;t,  vingt-six  ans  après  le  début  dj  Tinfection? 

Ces  arguments  et  d'autres  que  je  passe  sous  silence  excluent  la  possihililé  du 
rétrécissement  consécutif  au  chancre  syphUilique.  Ah,  que  le  chancre  simple, 
au  contraire,  lésion  creuse,  ulcéreuse,  facilement  extensive  et  même  assez  fréquem- 
ment sujette  au  phagédénisme,  que  le  chancre  simple,  dis-je,  puisse  être  l'origine 
de  rétrécissements  rectaux,  cela  est  une  autre  question.  Ici,  il  y  a  possibilité  maté- 
rielle pour  qu'un  accident  de  ce  genre  détermitie  une  coarclalion  cicatricielle  de 
l'inteslin.  Mais  le  chancre  simple  n'est  pas  en  cause  actuellement,  car  nous  ne 
parlons  que  des  rétrécissements  syphilitiques,  et  le  rétrécissement  qui  pourrait 
résulter  du  chancre  simple,  lésion  étrangère  à  h  syphilis,  ne  serait  nécessairement 
pas  d'essence  syphilitique,  n'aurait  rien  de  commun  conséquemment  avec  la  variété 
d'accidents  qui  nous  occupe. 

2^  Je  ne  saurais  accorder  plus  de  créance  aux  prétendus  rétrécissements 
«  suites  de  plaques  muqueuses  et  de  plaques  muqueuses  phagédéniques.  » 

La  plaque  muqueuse,  en  effet,  j'entends  la  véritable  plaque  muqueuse,  telle 
que  je  me  suis  efforcé  de  vous  la  décrire  dans  nos  précjdenles  réunions,  est  une 
lésion  essentiellement  superficielle  et  bénigne,  qui  ne  produit  jamais  de  cicatrices 
rétracliles,  qui  mcme  ne  produit  de  cicatrices  d'aucun  genre,  au  moins  dans 
l'énorme  majorité  des  cas.  De  simples  macules,  éphémères  ou  promptes  à  s'effacer 
spontanément,  voilà  tout  ce  qui  surcède  à  la  plaque  muqueuse,  voilà  ce  à  quoi 
nous  la  voyons  journellement  aboutir  sur  la  vulve,  sur  la  verge,  sur  la  bouche, 
sur  la  peau.  Il  serait  bien  extraordinaire  qu'il  en  résultât  d'autres  dommages 
au  rectum,  plus  extraordinaire  encore  que  ces  dommages  fussent  de  nature  à 
déterminer  une  lésion   aussi    importante  qu'un  rétrécissement. 

Quant  ces  plaques  muqueuses  qu'on  a  qualifiées  de  l'épithèle  de  phagédéniques, 
j'avoue  qiîc  je  n'ai  jamais  observé  pour  ma  pari  de  lésions  de  ce  genre.  Jamais, 
au  g'and  jamais,  je  n'ai  vu  la  plaque  muqueuse  se  compliquer  de  phagédénisme. 
Sauf  erreur  de  nomenclature,  donc,  la  plaque  muqueuse  phagédenique  me  paraît 
être  une  création  imaginaire. 

3^  Ces  exclusions  faites,  reste  comme  seule  origine  possible  du  rétrécissement 
cicatriciel  la  série  des  lésions  véritablement  ulcéreuses  de  la  syphilis,  à  savoir,  les 
syphilides  ulcéreuses. 

Celles-ci,  entamant  réellement  les  tissus,  déterminant  de  véritables  pertes  de 
substance,  peuvent  rationnellement  créer  dans  le  rectum  des  cicatrices,  des  brides, 
susceptibles  d'aboutir  à  un  rétrécissement.  Cliniquement,  ce  sont  elles  qu'on  trouve 
signalées  (sous  tel  ou  tel  nom,  peu  importe)  dans  toutes  les  observations  relatives 
à  des  rétrécissements  cicatriciels.  Ce  sont  donc  elles  et  elles  seules  qui  servent 
d'oriiiinc  à  cette  variété  de  coarclatious  rectales. 


Comme  corollaire  de  ce  qui  précède,  plaçons  immédiatement  ici  une  remarque 

>ne  d'intérêt. 

Les  syphilides  ulcéreuses  du  rectum  ne  s'observent  guère  que  soit  à  la  fin  de  la 
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période  secondaire,  soit  dans  les  premières  années  de  la  période  tertiaire  ;  du  moins» 
c'est  à  ce  terme  qu'elles  se  produisent  le  plus  habiluelleincnt.  Ce  sont  donc,  par 
rapport  aux  néoplasies  rcclales  que  nous  avons  décrites  sous  le  nom  de  syphilôme 
tertiaire,  des  accidents  d'une  étape  moins  avancée  de  la  dialhèse. 

De  là  suit,  tout  naturellement,  que  les  rétrécissements  cicatriciels,  dérivant  des 
syphilides  rectales  ulcéreuses,  doivent  être,  relativement  aux  rétrécissements 
hyperplasiques,  des  manifestations  plus  précoces  ou  moins  tardives  que  ces  derniers. 
Eh  bien,  c'est  en  effet  ce  qui  a  lieu.  Le  véritable  rétrécissement  cicatriciel  s  observe, 
en  général,  à  une  période  moins  reculée  de  la  dialhèse  que  le  rétrécissement  par 
syphilôme;  par  rapport  à  celui-ci,  il  constitue  dans  la  chronologie  syphilitique  un 
accident  d'une  étape  antérieure. 

Le  rétrécissement  syphilitique  nous  est  actuellement  connu  quant  à  sa  patho- 
génie; nous  savons  comment  et  à  propos  de  quelles  lésions  il  se  constitue. 
Etudions-le  maintenant  à  l'état  confiruié,  et  voyons  tour  à  tour  ce  en  quoi  il 
consiste  anatomiquement  et  cliniquemcnt. 

L  Je  serai  bref  sur  Tanatomie  pathologique,  car,  une  fois  constitué,  le  rétré- 
cissement syphilitique  n'offre  plus  secondairement  que  la  série  des  lésions  communes 
aux  rétrécissements  de  toute  nature,  aux  rétrécissements  dits  «  vulgaires  »  ou 
mieux  non  spécifiques. 

Deux  ordres  de  lésions  se  présentent  à  étudier  ici  :  d'une  part,  le  rétrécissement 
proprement  dit,  la  striclure  rectale  ;  —  d'autre  part,  les  lésions  symptômaliques 
consécutives,  lesquelles,  comme  d'usage,  siègent  presque  toutes  dans  les  parties 
situées  en -deçà  du  rétrécissement,  c'est-à-dire  sont  supérieures  au  rétrécissement, 
suivant  la  direction  naturelle  du  courant  intestinal. 

Parlons  tout  d'abord  du  rétrécissement. 

Siège.  —  Pour  la  question  de  siège,  deux  points  essentiels  à  noter  : 

1°  Le  rclrccisscment  syphilitique  du  rectum  occupe  surtout ,  occupe  presque 
toujours,  la  région  ampullaire.  11  peut  siéger  plus  bas,  dans  la  région  sphincté- 
rienne  (cela  est  rare)  ;  mais,  en  tous  cas,  il  ne  siège  jamais  plus  haut  que  la 
région  ampullaire.  Je  n'ai  jamais  vu  pour  ma  part,  ni  entendu  citer  par  mes 
collègues  un  seul  cas  de  rétrécissement  syphilitique  situé  au-dessus  de  la  région 
ampullaire. 

2"  Dans  la  région  ampullaire,  il  réside  presque  invariablement  soit  au  niveau 
même  du  point  où  la  portion  ampullaire  se  continue  avec  la  portion  sphinctéricnne, 
soit  légèrement  au-dessus  de  ce  point,  1  ou  2  centimètres  plus  haut  tout  aa 
plus. 

Si  bien,  conséquence  très-remarquable,  très-importante  en  clinique,  si  bien, 
dis-je,  que  le  cas  de  beaucoup  le  plus  fréquent  est  celui  où  le  doigt  commence  à 
rencontrer  le  rétrécissement,  dans  le  toucher  rectal,  à  3,  4,  5  centimètres  de  l'anus. 

Donc,  le  rétrécissement  syphilitique  du  rectum  est  toujours  facilement  acceS" 
sible  au  toucher.  Et  je  ne  connais  pas  d'exemple  où  un  rétrécissement  de  cette 
nature  ait  été  situé  sur  un  point  assez  élevé  de  l'intestin  pour  échapper  à  Texplora- 
tion  du  doigt. 

Cela  seul.  Messieurs,  mérite  déjà  toute  votre  attention.  Le  rétrécissement  syphi- 
litique est  un  rétrécissement  inférieur  du  rectum,  voilà  ce  qui  est  essentiel  à  noter. 
Par  ce  caractère,  il  diffère  d'autres  rétrécissements  qui  peuvent  ou  bien  être  situé* 
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presque  indifféremment  à  toute  hauteur  du  rectum  (exemple,  le  rétrécissement  can- 
céreux), ou  bien  occuper  de  préférence  les  parties  supérieures  de  cet  intestin  (exem* 
pie,  le  rétrécissement  dysentérique). 

Comme  autre  particularité  relative  à  cette  question  de  siège,  n'oublions  pas  de 
signaler  qu'en  certains  cas  la  région  sphinctéricnne  peut  être  occupée  par  le  rétré- 
cissement, soit  d'une  façon  exclusive,  soil  conjointement  avec  la  région  ampiillaire. 
Cela  toutefois  est  relativement  rare.  Et  le  cas  de  beaucoup  le  plus  commun,  le  cas 
habituel,  est,  je  vous  le  répète,  celui  où  le  rétrécissement  se  limite  à  la  région 
ampiillaire. 

Forme.  —  Au  point  de  vue  de  la  forme,  les  rétrécissements  syphilitiques  du 
rectum  peuvent,  comme  les  rétrécissements  non  spécifiques,  être  distingués  en  trois 
ordres,  à  savoir  :  1^  rétrécissements  valvulaires  ;  —  2"*  rétrécissements  annulaires  ; 
—  3°  rétrécissements  cylindriques. 

Ces  dénominations  sont  assez  expressives  par  elles-mêmes  pour  ne  pas  exiger 
de  longs  commentaires.  Ainsi  : 

1*  Les  rétrécissements  valvulaires,  sont  constitués  par  une  simple  bride  en  forme 
d'éperon,  de  croissant,  de  valvule,  qui  fait  saillie  à  l'intérieur  de  l'intestin,  mais 
en  n'occupant  qu'une  partie,  qu'un  segment  delà  circonférence  du  rectum.  — C'est 
la  forme  la  plus  rare.  —  C'est  la  seule  aussi  qui  soit  susceptible  de  présenter  dans 
l'intestin  des  brides  multiples,  étagées. 

2"  Les  rétrécissements  annulaires  consistent  en  un  bourrelet  qui,  sous  forme 
d'anneau  ou  de  virole,  proémine  dans  l'intestin  et  en  rétrécit  le  calibre  sur  toute 
l'étendue  de  sa  circonférence.  Ils  figurent  assez  bien  (cette  comparaison  vous  en 
donnera  une  juste  idée)  ce  que  serait  l'intestin  resserré  par  une  ligature  circulaire. 

3**  Les  rétrécissements  cylindriques  enfin  sont  constitués  par  une  diminution  de 
calibre  portant  circulairement  sur  une  certaine  hauteur  de  l'intestin,  sur  plusieurs 
centimètres  en  moyenne. 

Étendue.  — Il  suit  de  là,  tout  naturellement,  que  ces  diverses  espèces  de  rétré- 
cissements affectent  une  étendue  différente.  Les  rétrécissements  valvulaires  ou  an- 
nulaires n'ont  qu'une  hauteur  minime  (un  demi-centimètre  à  un  centimètre  en 
moyenne,  rarement  davantage). Les  rétrécissements  en  cylindre  mesurent  une  étendue 
bien  supérieure,  qui  varie  entre  3  et  8  centimètres.  Leur  longueur  la  plus  habi- 
tuelle est  de  3  ou  4  centimètres  environ. 

Ajoutons  immédiatement  cette  remarque  :  la  forme  et  Tétendue  d'un  rétrécisse- 
ment rectal  syphilitique  sont  généralement  (je  ne  dis  pas  toujours)  en  relation  avec 
la  cause  anatomique  qui  lui  a  donné  naissance.  C'est  ainsi  que,  dans  un  certain 
nombre  de  cas  où  l'on  a  cru  pouvoir  préciser  qu'elle  avait  été  l'origine  de  telle 
ou  telle  espèce  de  rétrécissements,  on  a  vu  ceci  : 

l^La variété  valvulaireou  annulaire,  c'est-à-dire  la  variété  des  rétrécissements 
peu  étendus,  dériver  d'ulcérations  rectales  {rétrécissements  cicatriciels)  ; 

2^  Inversement,  la  variété  cylindrique,  c'est-à-dire  la  variété  des  rétrécissements 
étendus,  dériver  d'hyperplasies  rectales  de  syphilômes  ano-rectaux  {rétrécissements 
hyperplasiques). 

Rationnellement,  ce  résultat  pouvait  être  prévu.  Il  se  trouve  confirmé  par  la  cli- 
niquô. 
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Calibre.  —  La  coarctation  subie  par  rintcstin  présente  des  degrés  variables. 

Premier  degré:  le  rétrécissement,  bien  que  nettement  et  fortement  accusé,  peut 
encore  être  francbi  sans  peine  par  le  doigt  indicateur. 

Deuxième  degré:  le  doigt  est  arrêté  par  le  rétrécissement  ;  il  est  serré  et  n*y 
pénètre  qu'à  frollement  ;  il  ne  le  francbit  qu'eu  surmontant  une  certaine  résis- 
tance. 

Troisième  degré:  le  doigt  indicateur  ne  peut  plus  franchir  le  rétrécissement;  le 
petit  doigt  seul   y  est  admis  et  déjà  môme  il  y  est  serré. 

Quatrième  degré:  la  lumière  du  rétrécissement  descend  au  terme  extrême  qui 
soit  compatible  avec  la  vie  (un  demi-centimètre  de  diamètre  environ);  une  sonde  de 
trousse  peut  seule  y  pénétrer. 

Je  ne  sache  pas  qu'on  ait  jamais  observé,  dans  le  cas  de  rétrécissement  syphili- 
tique, d'obstruction  plus  complète,  ni  surtout  d'oblitération  telle  qu'on  ait  du  songer 
à  établir  un  anus  artiliciel. 

Structure.  —  Le  simple  toucher  digital  permet  déjà  de  préjuger  la  nature  intime 
du  rétrécissement.  Ce  que  perçoit  le  doigt  porté  dans  le  rectum,  c'est  un  épais- 
sissement  singulièrement  dur  et  calleux.  Celte  seule  sensation  avertit  que  les  tissus 
altérés  de  la  sorte  doivent  avoir  subi  la  transformation  fibreuse.  G  est  bien  là  en 
effet  ce  que  confirme  l'examen  nécroscopique.  A  l'autopsie,  on  trouve  le  rétrécisse- 
ment constitué  par  une  dégénérescence  fibreuse  des  tuniques  intestinales.  Que  ce 
rétrécissement,  d  ailleurs,  affecte  la  forme  d'une  valvule,  d'un  anneau  ou  d'un 
cylindre,  peu  importe;  toujours  il  consiste  en  une  masse  indurée,  calleuse,  d'aspect 
fibreux,  au  niveau  de  laquelle  le  calibre  de  l'intestin  est  plus  ou  moins  diminué. 

Cette  masse,  ce  bloc  calleux  présente  une  épaisseur  variable,  ne  dépassant  pas 
quelquefois  4  à  5  millimètres,  atteignant  en  d'autres  cas  jusqu'à  1  centimètre  de 
diamètre  et  même  davantage.  L'épaisseur  de  ces  tissus  indurés  n'est  pas  toujours 
égale  sur  tout  le  pourtour  de  Tintestin  ;  elle  est  parfois  un  peu  considérable  sur  un 
segment  de  la  circonférence  rectale,  ce  qui  rejette  alors  la  lumière  du  rétrécissement 
vers  le  côté  opposé. 

A  la  surface  du  rétrécissement  proprement  dit,  presque  jamais  on  ne  trouve 
traces  d'ulcérations.  Notez  bien  ce  point,  Messieurs,  car  il  confirme  ce  que  nous 
avons  dit  précédemment  sur  la  rareté  relative  du  rétrécissement  cicatriciel.  Les 
observations  sont  formelles  à  cet  égard.  Lisez  les  relations  déjà  nombreuses  que 
possède  la  science,  vous  n'y  trouverez  mention  qu'assez  exceptionnellement  de 
cicatrices,    de  pertes  de  substance,  au  niveau  même  de  la  portion  rétrécie. 

Vient-on  à  inciser  cette  masse  indurée  pour  en  disséquer  les  éléments  constitutifs 
et  chercher  à  reconnaître  sur  quelles  membranes  a  porté  spécialement  la  lésion,  on 
constate  ceci  tout  d'abord:  c'est  que  tous  les  éléments  normaux  des  tuniques  rec- 
tales forment  un  seul  bloc  et  sont  confondus  les  uns  avec  les  autres,  confondus  à 
oe  point  qu'il  est  impossible  de  les  dissocier,  même  par  la  dissection  la  plus  pa- 
tiente et  la  plus  attentive.  Ils  sont  littéralement  soudés  par  une  sorte  de  gangue 
interstitielle,  qui  semble  les  avoir  fusionnés,  La  muqueuse,  par  exemple,  existe  bien, 
comme  le  démontre  l'examen  de  la  surface  libre  de  l'intestin  ;  mais  celte  muqueuse 
extrêmement  épaissie,  adhérente  par  sa  face  profonde,  est  absolument  inséparable 
4qs  tissus  sous-jacents.  Même  à  la  coupe,  on  ne  saurait  la  délimiter,  car,  inûilréd 
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d3  proJiits  nîoplasiquGS,  elle  a  subi  une  véritahb  transformation  fibreuse  qui  la 
confond  avec  les  autres  tuniques  intestinales  alléréi's  de  la  même  façon. 

Enfin,  examinée  au  microscope,  cette  masse  morbidi  représentant  les  tuniques 
intestinales  altérées,  dégénérées,  est  constituée  en  majeure  partie  par  du  tissu  fibreux 
de  la  matière  amorpbe  et  des  noyaux  cmbryoplastiques. 

Notons  encore,  pour  ne  rien  oublier,  qu'en  certains  cas  on  a  constaté  un  degré 
variable  d'hypertropbie  de  la  tunique  musculaire.  Cette  particularité  semble  avoir 
été  observée  de  préférence  dans  les  rétrécissements  de   forme   valvulaire. 

Mais  passons  ici   sur  les  dJ:a  Is  d'importance  secondaire,   pour  insister  sur  les 
points  vraiment  essentiels  qui  reisortent  de  cet  examen  nécroscopique.  Deux  surtoa 
doivent  élrc  signalés  à  votre  attention. 

Le  premier  et  le  plus  important  est  celui-ci.  Transformation  fibreuse  des  parois 
intestinales,  voilà  ce  à  quoi  abDutisjent  ea  définitive  les  rétrécissements  syphiliti- 
ques du  rectum,  quelle  qu'en  soit  l'espèce,  quelle  qu'en  soit  la  nature  anatomique 
primordiale.  C'est  bien  là  ce  qu'enseignent  toutes  les  autopsies.  Donc,  les  lésions 
syphilitiques  du  rectum  se  résument  à  leur  dernière  période  en  une  sclérose  rcc- 
iale^  sclérose  dont  le  rétrécissement  proprement  dit  n'cit  qu'une  conséquence  phy- 
sique, un  incident  local.  Remarquez  bien  cela,  Messieurs,  car  cet  aboutissant  ulti- 
me, la  sclérnse,  nous  Tavons  déjà  rencontré  et  nous  le  rencontrerons  encore  dans 
nombre  d'autres  affections  syphilitiques  viscérales.  Plusieurs  fois  déjà  nous  avons 
vu,  comme  nous  verrons  ailleurs,  la  syphilis  se  terminer  de  la  sorte  par  des  sclé- 
roses d'organes,  scléroses  définitives  et  irrémédiables.  En  cela,  conséquemment,  les 
lésions  syphilitiques  du  rectum  se  rapprochent  de  plusieurs  autres  lésions  de  niê  me 
nature,  mais  d'autre  siège. 

En  second  lieu,  notez,  Messieurs,  cet  autre  enseignement  qui  nous  est  fourni 
par  les  investigations  nécroscopiques.  Que  nous  apprennent  les  autopsies  au  sujet 
des  lésions  de  la  muqueuse,  au  sujet  notamment  de  ces  cicatrices  auxquelles  on 
rapportait  trop  facilement  jusqu'à  nos  jours  l'origine  des  coarctations  rectales? 
Elles  nous  apprennent:  que  ces  lésions  sont  infiniment  plus  rares  qu'on  ne  le  cro- 
yait ;  —  que  ces  cicatrices  sont  exceptionnelles;  —  que  la  surface  de  la  mu- 
queuse est  intacte  le  plus  souvent  ;  — que  cette  muqueuse  n'est  pas,  au  moins  en 
général,  le  siège  originel  des  altérations  d'où  dérive  le  rétrécissement;  —  et  que 
tout  au  contraire  les  coarctations  syphilitiques  du  rectum  dérivent  le  plus  habituel- 
lement d'une  hyperplasie  sous-muqueuse  des  tuniques  intestinales.  Sans  doute  la 
muqueuse  ne  reste  pas  étrangère  à  cette  hyperplasie  générale  ;  elle  y  participe 
comme  les  autres  tuniques  du  rectum.  Mais,  en  tout  cas,  elle  n'en  est  pas  le  point 
de  départ;  elle  n'en  est  pas,  sauf  exceptions,  l'incitant  originel,  en  vertu  de  lésions 
développées  à  sa  surface. 

En  d'autres  termes  et  plus  brièvement,  les  autopsies  témoignentquc  les  rétrécis- 
sements cicatriciels  sont  beaucoup  plus  rares  qu'on  ne  l'admettait  autrefois  d'une 
façon  théorique,  beaucoup  plus  rares  que  les  rétrécissements  par  hyperplasie,  par 
condensation  et  transformation  fibreuse  des  parois  rectales.  Résultat  absolument 
conforme  à  ce  que  nous  avions  énoncé  précédemment,  en  traçant  l'histoire  du 
syphilôme  ano-rectal. 

Voilà  pour  le  rétrécissement  proprement  dit.  Venons  maintenant  aux  lésions 
symptomatiques  de  ce  rétrécissement,  lésions  nécessairement  consécutives. 

C'est,  Messieurs,  une  loi  générale  d'anatomie  pathologique  que  les  portions 
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d'un  canal  situées  en  deçà  d'un  rétrécissement  soient  toujours  altérées  et  malades. 
Chaque  fois,  vous  le  savez,  que  sur  le  parcours  d'un  organe canaliculaire  il  se  pro- 
duit un  obslacb,  unestriclure,  les  p:irois  do  cet  or;^ane  sj  mjJiQintau-dvivanl  du 
point  rétréci,  se  dilatent,  s'enflamment,  s'ulccrcnt,  etc.  Eh  Lien,  le  rectum  affecli 
de  la  sorte  par  la  syphilis  n'échappe  pas  à  celte  loi. 

En  deçà  du  ré'récissemcnt  syphililicpie,  dans  les  portions  qui  lui  sont  supérieu- 
res, des  lésions  se  produisent  conséculivement,  sous  la  seule  induence  de  l'obslade 
au  cours  des  matières.  Ces  lésions,  je  vais  vous  en  parler  ;  mais,  comme  elles  n'ont 
plus  rien  de  spécifique,  comme  la  syphilis  n'a  rien  à  voir  avec  elles,  puisqu'elles 
dépendent  simplement  d'un  fait  mécanique,  je  ne  ferai  que  vous  les  signaler  som- 
mairement sans  vous  les  décrire. 
Elles  se  résument  en  ceci  : 

i°  Dilatation  des  parties  supérieures  au  rétrécissement,  dilatation  tout  natu- 
rellement expliquée  par  la  rétention  et  le  séjour  des  matières  au-dessus  de  l'obstacle. 
Elle  est  surtout  remarquable  immédiatement  au-dessus  de  la  coarctation  ;  quel- 
quefois elle  seprolongvi,  en  s'atténuanl,  bien  entendu,  sur  une  certaine  hauteur  de 
rS  iliaque  et  du  côlon. 

2°  Ilyperplasie  de  la  tunique  musculaire.  —  Autre  conséquence  toute  phy- 
siologique de  l'obstacle  apporte  au  cours  des  matières.  Tout  muscle  s'hyperlrophie 
en  raison  de  l'excès  de  t.availqu'il  fournit;  c'est  là  encore  une  loi  comumne  cl'a- 
natomie  pathologique.  Eh  bien,  la  tunique  musculaire  de  l'intestin,  devant  accom- 
plir un  excès  de  travail  pour  évacuer  les  matières  à  travers  la  filière  du  rétrécisse- 
ment, est  naturellement  conduite  à  s'hypertrophier.  C'est  en  effet  ce  qui  a  lieu. 

3'  Ulcération  presque  consente  de  la  muqueuse  située  au-dessus  du  ré" 
trécissemcid.  —  Si  l'on  a  pu  'rouver  en  q  lelqu^s  cas  celle  muqueuse  simplement 
phlegmasiée,  rouge,  ou  érodée  superficiellement,  ce  n'est  là  {\\\i  l'exception,  la  rare 
exception.  Presque  invariablement,  surtout  si  le  rétrécissement  est  un  peu  ancien, 
la  muqueuse  est  ulcérée  au-dessus  de  l'obstacle  ;  —  ulcérée  profondément,  avec 
des  bords  à  pic  nettement  entaillés;  —  ulcérée  même  dans  une  étendue  assez  con- 
sidérable en  général,  sur  une  hauteur  de  plusieurs  cenliuiètres,  de  8  à  10  centi- 
i  mètres  dans  la  plupart  des  cas.  Fort  bien  étudiée  par  M.  Gosselin,  celte  ulcération 
.  de  la  muqueuse  se  fait  généralement  en  nappe,  rarement  par  îlots.  Supérieure- 
:  ment,  d'après  le  même  auteur,  «  elle  se  termine  d'une  façon  brusque  par  un  rebord 
f  festonné,  au-dessus  duquel  la  muqueuse  reprend  tout  à  coup  son  aspect  naturel.  » 
Il  est  des  cas  où  l'ahéralion  des  parties  supérieures  au  rélrécissement  est  encore 
■  bien  plus  marquée.  On  a  vu  la  muqueuse  être  absolument  détruite  par  un  ra- 
1  mollissement  gangreneux,  et  se  détacher  par  lambeaux  noirs,  escharifies,  en  lais- 
sant  à  découvert  la  tunique  musculeuse.  Cette  dernière  p. ut  aussi  être  afleclée,  cn- 
;  tamée  et  comme  disséquée  par  Tulcération.  Enfin  des  perloralions  de  l'intestin  ne 
I  sont  que  trop  souvent  la  conséquence  de  ces  graves  désordres. 

Inutile  de  dire  que  cette  ulcération  supérieure  au  rétrécissement  fournit  du  pus 

len  plus  ou  moins  grande  abondance.  C'est  d'elle  que  parlent  ces  écoulements  pu- 

j|iirulents  qui  constituent  un  des  symptômes  les  plus  rebelles  de  l'afi'ection  et  qui, 

par  leur  persistance  autant  que  par  leur  intensité,  contribuent  puissanmicnl  à  atlài- 

[j.iblir,  à  épuiser  les  malades. 

!'     Notons  bien  d'ailleurs  que  cette  ulccraticn  lia  rien  de  spécifique.  Ce  n'est  rica 
moins  qu'un  ulcère  svphiiiliquc,  heu  xkiuks  <j^u' llc  s^^LiiicIv  uiccicuj^e  du  TiA**' 


178  ÉCOLE    DE    i\lÉDECINE 

tcslin,  comme  on  pourrait  le  croire.  C'est  purement  et  simplement  une  ulcération 
de  cause  mécani(iue,  résultant  du  CvOntact  prolongé  des  matières  avec  la  muqueuse 
et  de  l'inflammation  chroni(|ue  de  cette  muqueuse.  C'est  une  ulcération  analogue  à 
celle  qu'on  rencontre  derrière  les  rétrécissements  urélhraux.  La  preuve  de  cela, 
nous  l'avons  dans  ce  fait,  que  des  ulcérations  de  même  genre  se  retrouvent  dans 
les  rétrécissements  rectaux  non  spécirKjues. 

Enfin,  pour  compléter  cette  étude  anatomiquc,  signalons  encore,  mais  sous  for- 
me de  simple  mention  (car  ces  détails  n'ont  plus  rien  qui  nous  intéresse  directe- 
ment), soit  l'état  de  la  muqueuse  située  au-dessous  du  rétrccisscmeni,  muqueuse 
souvent  rouge,  injectée,  enflammée  en  un  mot,  par  le  passage  et  la  stagnation  du 
pus  ou  par  d'autres  causes  accidentelles;  soit  les  complications  diverses  qui  peu- 
vent résulter  du  faitmjmed^  la  coarctalion,  telles  que:  redite  périphérique  ;  — 
abcès  p6ri-recta:iK  ;  —  fusées  et  décollements,  qui  sont  parfois  la  conséquence  de 
ces  abcès;  —  et  surloiû  fis  lu  les,  qui,  partant  de  l'intestin  à  diverses  hauteurs, 
viennent  aboutir  vers  l'anus,  au  périnée,  ou  même  plus  rarement  dans  le  vagin. 
Ces  listules  péri-anales  sont  qucl(}uefois  mulliples.  On  en  a  compté  jusqu'à  cinq 
sur  un  malade  ;  de  telle  sorte  (ju'un  lavement  administré  à  ce  malade  refluait  en 
arroaoir  sur  le  périnée  par  les  divers  oriOces  fistuleux. 

Venons  actuellement  à  l'élude  clinique  de  la  lésion. 

Tout  d'abord,  dans  quelles  conditions  se  présente  le  rétrécissement  syphilitique 
du  rectum;  sur  quels  sujets  l'observe-t-on  plus  particulièrement  ? 
Trois  points  sont  à  noter  ici. 

1°  Le  rétrécissement  syphilitique  se  rencontre  le  plus  souvent  sur  des  sujets 
adultes,  dans  la  période  moyenne  de  la  vie.  Je  ne  sache  pas  d'abord  qu'on  ait 
jamais  cité  àd  rétrécissement  rectal  chez  l'enfant  comme  conséquence  de  la  sy- 
philis. Quant  à  moi,  je  n'en  ai  jamais  vu  d'exemple.  D'autre  part,  si  vous  com- 
pulsez à  ce  propos,  couimj  je  viens  de  le  faire,  une  certaine  série  d'observations, 
voas  trouverez  que  la  graaie  mijorité  en  est  relative  à  des  sujets  âgés  de  35  à  40 
ans.  Plus  rares  SDnt  les  cas  avant  ou  après  cette  période  de  la  vie. 

2''  Seconde  particularité  bien  plus  re;narquable  :  le  rétrécissement  syphilitique 
est  infiniment  'plus  fréquent  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  De  cela  témoi- 
gnent toutes  les  statistiques  publiées  jusqu'à  ce  jour,  statistiques  auxquelles  je 
pourrais  joindre  la  mienne  comme  confirmative,  si  cela  n'était  superflu. 

Il  ne  sufTit  pas  de  dire  que  le  rétrécissement  syphilitique  est  plus  commun  dans 
le  sexe  féminin  que  dans  le  nôtre.  Il  faut  ajouter  que  la  supériorité  de  fréquence 
avec  laquelle  il  affecte  la  femme,  comparativement  à  l'homme,  est  vraiment  sur- 
prenante. Dans  une  stalisticjue  toute  récente,  M  Godebert  est  arrivé  à  ce  résultat  :  j 
sur  45  cas,  40  relatifs  à  la  femme,  contre  o  observés  chez  l'homme  1  Proportion  : 
8  contre  l.  Ces  chilTres  diffèrent  peu  de  ceux  que  je  pourrais  citer  comme  m'élanl 
personnels. 

Quelle  interprétation  donner  à  ce  fait?  On  a  voulu  l'expliquer  en  disant  qu'il 
existe  chez  la  femme  toute  une  série  de  causes  adjuvantes  propres  à  appeler  les 
déterminations  syphilili(|ues  vers  le  rectum.  Et  Ton  a  cité  comme  telles  :  la  cons- 
tipation, qui  entretient  vers  le  rectum  une  congestion  permanente;  —  la  mens- 
truation, qui  agit  plus  énergiquement  encore  comme  molimen  congestif  des  organes 
pelviens  ;  —  la  grossesse  et  l'accouchement,  qui  cxcrceul  par  comprcisioû  uû« 
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slase  sanguine  vers  le  rectum.  C'est  ainsi  que,  sur  20  femmes  atteintes  de  rétré- 
cissement rectal,  Curling  en  a  trouvé  9  qui  faisaient  remonter  Torigine  de  leur 
maladie  à  un  accouchement  laborieux  ;  c'est  ainsi  qu'en  plusieurs  cas  on  a  vu  les 
premiers  accidents  de  l'affection  se  produire  dans  le  cours  ou  à  la  suite  d'une 
grossesse,  etc.  Cette  interprétation  a  donc,  je  crois,  quelque  vraisemblance;  mais 
il  s'en  faut  qu'elle  puisse  s'appliquer  h  tous  les  cas.  Passons  du  reste  sur  le  pour- 
quoi de  la  chose,  et  ne  retenons  que  le  fait,  explicable  ou  non.  Ce  fait,  il  est 
formel,  et  la  remarquable  inégalité  de  fréquence  d'un  sexe  à  l'autre  n'est  pas, 
certes,  un  des  traits  les  moins  curieux  de  la  lésion  qui  nous  occupe  en  ce  moment. 

3**  A  quel  âge  de  la  syphilis  se  produit  le  rétrécissement  rectal  ?  Il  est  assez 
commun  à  une  période  plus  ou  moins  reculée,  c'est-à-dire  après  dix,  quinze, 
vingt  ans  d'infection.  Mais,  chose  remarquable,  il  est,  ou  il  parait  être  plus  fréquent 
encore  à  un  terme  moins  éloigné  de  la  période  tertiaire,  c'est-à-dire  entre  cinq 
et  dix  ans  de  syphilis.  Il  y  a  plus  même.  En  quelque  cas,  on  l'a  vu  se  manifester 
plus  tôt  encore  et  coïncider  avec  des  lésions  secondaires.  De  cela,  j'ai  observé  plu- 
sieurs exemples,  entr'autres  tout  récemment  sur  une  malade  que  mon  excellent 
maître  et  ami,  M.  le  professeur  Verneuil,  m'a  montrée  dans  son  service,  et  sur 
laquelle  a  été  recueilli  le  moulage  que  je  vous  présente  en  ce  moment.  Cette 
femme,  affectée  d'un  rétrécissement  rectal  de  la  plus  mauvaise  forme,  portait  encore 
sur  plusieurs  points  de  la  peau,  à  l'époque  où  je  la  vis,  des  groupes  cerclés  de 
syphilide  papulo-squameuse  (psoriasis  lenticulaire),  accidents  d'ordre  manifeste- 
ment secondaire. 

Donc,  le  rétrécissement  rectal  peut  figurer  parfois,  dans  la  chronologie  de  la 
syphilis,  au  titre  d'un  accident  iQrimve  jorécoce.  Il  diffère  en  cela  d'autres  acci- 
dents qui  ont  pour  caractère  presque  invariable  de  ne  se  produire  qu'à  échéance 
bien  autrement  tardive. 

Cela  dit,  abordons  la  symptomatologie  de  la  lésion. 

A  n'envisager  que  les  cas  les  plus  fréquents,  cette  symptomatologie  commence 
par  une  période  qu'on  ne  saurait  qualifier  autrement  que  du  nom  de  latente. 
Pendant  un  certain  temps,  toujours  assez  long,  le  rétrécissement  se  prépare  et  se 
constitue  d'une  façon  sourde,  inconsciente.  Rien  n'est  remarqué  par  le  malade. 
Puis,  lentement  et  progressivement,  s'annoncent  certains  phénomènes  qui  ne 
manquent  guère  de  passer  inaperçus  tout  d'abord.  Ces  phénomènes  consistent  en 
ceci  :  rareté  et  difficulté  des  selles.  Au  lieu  d'être  quotidiennes,  je  suppose,  les 
garde-robes  n'ont  plus  lieu  que  tous  les  deux,  trois,  quatre,  ou  cinq  jours.  De 
plus,  elles  ne  s'accomplissent  qu'avec  effort,  je  ne  dis  pas  avec  douleur;  elles 
sont  lentes,  laborieuses.  Et  c'est  tout.  Aucun  autre  trouble  ne  traduit  la  lésion 
à  son  début.  Si  bien  qu'à  cette  époque,  les  malades  se  croient  constipés  et  rien  que 
constipés;  si  bien  qu'avec  ces  seuls  symptômes  l'affection  est  merveilleusement 
faite  pour  donner  le  change.  Comment  croire,  en  effet,  que  des  troubles  si  bénins, 
si  insignifiants,  et  ajoutons  si  communs  chez  la  femme,  même  à  un  degré  supérieur, 
constituent  le  prélude  d'une  affection  des  plus  graves? 

Il  est  vrai  qu'à  ces  phénomènes  s'en  joint  parfois  un  autre,  qui  même  leur  est 

i  antérieur  chronologiquement,  à  savoir  :  la  suppuration   rectale,  l'excrétion  de  pus 

par  les  selles,   avec  ou  sans  mélange    de  sang.  La  présence  de  ce  pus  dans  les 

garde-robes  atteste  une  ulcération  rectale.  C'est  là  assurément  un  signe  propre  k 

(1)  Cours  de  M.  Four  nier  (suite). 
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donner  Téveil  sur  le  mal  qui  se  prépare  ;  mais  ce  signe  est  souvent  méconnu  par 
les  malades.  N'oublions  pas,  d'ailleurs,  qu'il  se  produit  uniquement  dans  les  cas 
de  rétrécissements  consécutifs  k  une  ulcération  rectale,  et  que  cet  ordre  de  rétrécis- 
sements est  de  beaucoup  le  moins  fréquent.  • 

Voilà  pour  les  phénomènes  de  début.  Arrivons  aux  symptômes  d'une  époque 
ultérieure. 

A  mesure  que  la  lésion  progresse,  d'une  part  les  troubles  précités  persistent, 
et  d'autre  part  ces  troubles  persistent  en  s'accroissant  d'intensité.  Mais  leur  accrois- 
sement ne  se  fait  jamais  que  d'une  façon  lente,  extrêmement  lente.  C'est  à  peine 
si,  de  mois  en  mois,  on  constate  une  modification  appréciable,  d'autant  moins 
appréciable  même  que  dans  la  plupart  des  cas  les  malades  pallient  artificiellement 
les  troubles  qu'ils  éprouvent  par  l'usage  de  lavements  ou  de  purgatifs  qui  assurent 
l'excrétion  des  selles.  De  la  sorte,  ils  se  dissimulent  à  eux-mêmes,  comme  ils 
dissimulent  au  médecin,  les  progrès  du  mal. 

Peu  à  peu  cependant  les  symptômes  s'accentuent,  devenant  de  plus  en  plus 
sérieux  :  bref,  le  rétrécissement  se  confirme.  Eh  bien  supposons-le  arrivé  à  cette 
période,  et  voyons  quels  symptômes  le  caractérisent  alors. 

Un  rétrécissement  est  un  fait  physique.  Qu'il  résulte  de  telle  ou  telle  cause, 
peu  importe  au  point  de  vue  des  conséquences.  Le  fait  reste  toujours  le  même,  quelle 
qu'en  ait  été  l'origine,  et  les  résultats  en  sont  toujours  identiques.  Donc,  le  rétré- 
cissement syphilitique  ne  saurait  avoir,  en  tant  que  stricture  intestinale,  une 
symptomatologie  différente  de  celle  par  laquelle  s'accusent  les  slrictures  intestinales 
de  tout  genre.  Cela  va  de  soi,  et  cela  me  permettra  d'abréger  singulièrement 
l'exposé  qui  va  suivre,  en  vous  renvoyant  pour  les  détails  accessoires  aux  descrip- 
tions classiques  des  rétrécissements  rectaux  vulgaires,  c'est-à-dire  non  spécifiques. 

Les  symptômes  du  rétrécissement  confirmé  peuvent  être  rangés  sous  les  cinq 
chefs  suivants  :  constipation;  — difficulté  des  selles;  —  modification  de  calibre 
des  matières  excrétées  ;  —  suppuration  reclale  ;  —  accidents  de  rétention 
stercorale. 

Quelques  développements  indispensables  sur  ces  divers  symptômes. 

\°  Constipoiion,  —  Phénomène  initial,  la  constipation  se  prolonge  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie,  dont  elle  constitue  le  symptôme  prédominant.  Rien 
que  de  très-naturel,  rien  que  de  prévu  à  cela,  la  constipation  étant  la  conséquence 
physique,  nécessaire,  de  la  lésion. 

Cette  constipation  est  à  la  fois  remarquable  ici  par  son  intensité  et  par  sa 
persistance. 

Dans  les  premiers  temps,  elle  est  soulagée  par  les  lavements  et  les  purgatifs, 
dont  les  malades  font  toujours  un  fréquent  usage,  dont  ils  font  même  souvent  un 
abus  excessif.  Le  bien-être  qu'ils  éprouvent  de  la  décharge  artificielle  de  l'intestin 
les  conduit  à  la  solliciter  le  plus  souvent  possible.  Certains  d'entre  eux  ne  passent 
pas  un  jour  sans  prendre  un  ou  plusieurs  lavements,  pas  une  semaine  sans  recourir 
à  un  ou  plusieurs  purgatifs.  J'ai  soigné  une  femme  qui,  pendant  trois  années, 
n'avait  cessé  de  s'administrer  plusieurs  lavements  par  jour,  quelquefois  jusqu'à 
diXy  et  de  se  purger  deux  ou  trois  fois  par  semaine  avec  l'huile  de  ricin. 

Mais,  si,  dans  la  première  période  de  la  maladie,  ces  remèdes  soulagent  efficace- 
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ment,  vient  une  époque  où  ils  perdent  une  grande  partie  de  leur  action,  où  ils  ne 
font  plus  rien.  Les  lavements  alors^  même  répétés,  même  additionnés  de  substances 
propres  à  exciter  l'intestin,  ne  provoquent  pas  de  selles,  ou  n'amènent  que  quelques 
résidus  insignifiants.  Il  y  a  plus  :  parfois  ils  ne  pénètrent  pas  et  sont  rendus  à 
mesure  qu'ils  sont  poussés  dans  l'intestin.  A  cette  même  phase  de  la  maladie,  et 
surtout  plus  tardivement,  les  purgatifs  de  tout  genre  n'ont  guère  plus  d'effets 
évacuants  ;  ils  gonflent  le  ventre  et  produisent  des  coliques,  sans  provoquer  de 
garde-robes. 

Donc,  les  selles  deviennent  de  plus  en  plus  rares.  Progressivement,  les  malades 
en  arrivent  à  ne  plus  obtenir  d'évacuation  que  tous  les  cinq,  six,  huit,  dix  jours, 
et  cela  en  dépit  de  sollicitations  multiples.  Quelques-uns  en  sont  réduits  à  n'avoir 
plus  qu'une  seule  garde-robe  par  quinzaine.  Vous  trouverez  même  cités  quelques 
exemples  d'absence  de  toute  garde-robe  pendant  un  mois,  pendant  six  semaines. 
Inutile  de  dire  que  ces  derniers  faits  sont  absolument  exceptionnels. 

2°  Difficulté  des  selles,  —  Symptôme  différent  de  celui  qui  précède.  La  consti- 
pation, en  effet,  n'implique  que  la  rareté  des  selles  ;  ici,  c'est  le  caractère  laborieux 
et  douloureux  des  garde-robes  qui  se  trouve  en  cause. 

Les  selles  ne  sont  pas  seulement  rares.  Elles  ne  sont  obtenues,  de  plus,  qu'au 
prix  de  véritables  efforts  et  de  soitffrances  plus  ou  moins  vives.  L'expulsion  des 
matières  devient,  je  le  répète,  un  acte  laborieux  et  douloureux  tout  à  la  fois,  même 
avec  le  secours  des  lavements  et  des  purgatifs.  Elle  ne  se  fait  qu'au  prix  d'un  vé- 
ritable déploiement  de  forces  musculaires,  auquel  prennent  part  toutes  les  puissances 
qui  concourent  à  l'effort.  Aussi  les  malades  ne  sortent-ils  du  cabinet  qu'avec  la  face 
injectée,  vultueuse,  toute  congestionnée,  comme  après  un  violent  exercice.  Aussi 
a-t-on  vu  plusieurs  fois  succéder  à  ces  tentatives  d'expulsion  si  pénibles  des 
spasmes  nerveux,  des  tremblements  passagers,  des  syncopes,  ou  même  des  hernies. 

Quelquefois  encore,  impuissants  à  expulser  par  les  moyens  habituels  la  moindre 
parcelle  de  matières,  les  malades  en  arrivent  à  s'aider  du  doigt.  D'autres  s'ingénient 
dans  le  même  but  de  procédés  plus  extraordinaires  encore.  Tel  était  le  cas  d'une 
malade  citée  par  M.  Godebert  dans  son  excellente  thèse  sur  les  rétrécissements 
syphilitiques  du  rectum.  Réduite  à  ne  plus  avoir  qu'une  selle  tous  les  mois  ou 
toutes  les  six  semaines,  et  cela  au  prix  des  plus  douloureux  efforts,  cette  femme 
avait  imaginé  ceci  pour  se  soulager  :  lorsque  la  situation  n'était  plus  tenable, 
lorsque  le  moment  du  supplice  ne  pouvait  plus  être  différé,  elle  commençait  par 
prendre  un  purgatif  «  pour  se  préparer  »  ;  puis,  quand  elle  se  sentait  le  ventre 
ballonné,  alors,  haletante,  cyanosée,  elle  enlevait  ses  vêtements,  se  mettait  absolu- 
ment nue,  et,  enfonçant  un  doigt  le  plus  profondément  possible  dans  le  vagin, 
commençait  à  malaxer  le  bol  fécal  à  travers  la  paroi  du  rectum,  de  façon  à  lui  faire 
franchir  parcelle  par  parcelle  la  filière  du  rétrécissement.  Après  de  longues  heures 
employées  à  ce  travail,  elle  parvenait  de  la  sorte,  au  prix  de  mille  efforts,  à  expul- 
ser quantité  de  matières  qui,  d'abord  extrêmement  dures,  arrivaient  plus  tard 
à  sortir  liquides.  Elle  était  enfin  soulagée.  . 

Aussi  a-t-on  pu  dire  sans  exagération  qu'à  une  certaine  période  de  la  maladie 
l'expulsion  des  garde-robes  devient  un  véritable  accouchement.  Telles  sont  les 
difficultés  et  les  douleurs  dont  elle  s'accompagne  alors  que,  pour  échapper  à  celte 
torture,  certains  malades  contiennent  leur  appétit,  et,  dans  la  mesure  du  possible, 
se  privent  de  nourriture,  «  Si  je  pouvais  ne  pas  manger,  me  disait  une  femme 
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de  mon  service,  je  ne  souffrirais  pas  ;  aussi  je  m'efforce  à  manger  le  moins  que  je 
puis.  » 

3°  Modificatiofi  dans  la  forme  et  le  calibre  des  matières.  —  Autre  consé- 
quence toute  physique  de  la  lésion.  Les  matières  ne  franchissent  le  détroit  rectal 
qu*en  passant  littéralement  à  la  filière.  Tout  naturellement  donc,  elles  sortent 
étirées,  effilées,  rubanées,  aplaties,  allongées,  ovillées,  c'est-à-dire  très-différentes 
comme  forme  et  surtout  comme  calibre  de  ce  qu'est  le  bol  fécal  physiologique. 

Rien  de  plus  singulier  que  l'aspect  des  matières  rendues  par  certains  malades 
dans  de  telles  conditions.  Vous  trouverez  dans  maintes  observations  ces  matières 
comparées  à  «  de  la  corde,  à  du  macaroni,  à  des  paquets  de  sangsues,  etc.  »  Une 
malade  que  nous  avions  dans  nos  salles  en  1 869  expulsait  tous  les  dix  ou  quinze  jours 
des  garde-robes  exactement  analogues  d'aspect  à  ce  qu'aurait  été  un  très-long 
cylindre  de  mastic  noirâtre,  cylindre  du  volume  d'une  grosse  sonde  urélhrale. 
J'imagine  que,  si  l'on  etit  déroulé  ce  ruban  fécal,  il  n'aurait  pas  mesuré  moins  de 
2  à  3  mètres  en  longueur. 

4°  Suppuration  rectale.  —  A  un  moment  donné,  l'excrétion  de  pus  par  l'anus 
s'ajoute  aux  symptômes  précédents.  Ce  que  rendent  les  malades  tout  d'abord  con- 
siste en  une  sorte  de  catarrhe  muco-purulent.  Les  matières  sont  couvertes  d'un  voile 
albumineux,  qui  devient  successivement  catarrhal,  jaunâtre,  puis  muco-purulent. 
Plus  tard,  c'est  du  pus,  du  pus  véritable,  qui  est  expulsé  avec  les  selles.  Minime 
dans  les  premiers  temps,  la  quantité  de  cette  excrétion  purulente  ne  fait  que  s'ac- 
croître avec  les  progrès  de  la  lésion. 

Il  n'est  pas  rare  encore  que,  dans  l'intervalle  des  selles  véritables,  les  malades 
expulsent  soit  ce  qu'ils  appellent  «  des  paquets  de  glaires  »,  c'est-à-dire  des  selles 
muqueuses  ou  muco-purulentes,  soit  même,  à  une  période  plus  avancée,  de  vérita- 
bles selles  exclusivement  purulentes,  constituées  par  un  pus  verdâtre,  diffluent, 
séreux,  mal  lié,  sanieux.  / 

D'où  provient  cette  excrétion  purulente?  Des  parties  ulcérées  du  rectum,  de  cette 
ulcération  que  je  vous  ai  décrite  précédemment  comme  ayant  l'habitude  de  se  pro- 
duire dans  l'ampoule  rectale  située  au-dessus  du  rétrécissement. 

5°  Accidents  de  rétention  stercorale.  —  Ceux-ci  encore  sont  de  simples  con- 
séquences physiques  de  l'obstruction  intestinale.  Ils  ne  diffèrent  pas  dans  la  syphilis 
de  ce  qu'ils  sont  dans  les  rétrécissements  de  tout  genre.  Je  ne  ferai  donc  que  les 
énumérer  d'une  façon  toute  sommaire.  Ils  consistent  en  ceci  : 

Sentiment  assidu  de  plénitude  rectale;  —  ténesmes,  épreintes,  besoins  réels  et 
faux  besoins  d'expulsion  fréquemment  répétés,  se  renouvelant  d'autant  plus  qu'ils 
sont  moins  satisfaits.  Rien  de  pénible,  vous  le  savez,  comme  ces  sollicitations  in- 
cessantes à  une  évacuation  qui  ne  se  produit  pas.  —  De  là,  tension  du  ventre, 
ballonnement,  borborygmes,  coliques,  etc.,  par  accumulation  progressive  des  ma- 
tières dans  l'intestin  ;  —  quelquefois  sensation  facilement  appréciable  de  grosses 
scybales  dures,  constituant  de  véritables  tumeurs  au  niveau  de  TS  iliaque.  —  Ha- 
bituellement aussi,  comme  dans  toutes  les  rétentions  slercorales,  alternance  de  crises 
prolongées  de  constipation  et  de  crises  diarrhéiques.  Pendant  huit,  dix,  quinze 
jours,  et  même  pendant  trois  ou  quatre  semaines,  absence  de  toute  selle,  à  part  ces 
déjections  glaireuses,  catarrhales  ou  purulentes,  dont  je  vous   parlais  à  l'instant; 
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puis,  tout  à  coup,  débâcle  intense,   et  quelquefois  débâcle  formidable  ;  expulsion 

d'une  quantité  considérable  de  matières,  d'abord  solides,  sèches  et  dures,  puis 
liquides;  et  alors  diarrhée,  diarrhée  véritable,  se  prolongeant  plusieurs  jours,  pré- 
parée qu'elle  était  par  les  purgatifs  que  les  malades  ne  manquent  jamais  d'appeler 
à  leur  secours,  et  entretenue  par  l'état  d'irritation  chronique  du  tube  digestif, 
notamment  des  portions  de  l'intestin  situées  immédiatement  au-dessus  de  la  stric- 
lure. 

De  tels  troubles,  vous  l'avez  déjà  pressenti,  Messieurs,  ne  sauraient  exister  bien 
longtemps  sans  retentir  d'une  part  sur  les  fonctions  digestives,  et  d'autre  part  sur 
l'état  général,  sur  la  santé.  C'est  en  effet  ce  qui  a  lieu,  et  alors  commence  à  se  dé- 
rouler une  série  d'autres  accidents  que  voici  : 

Diminution  de  l'appétit  ;  puis  inappétence,  dégénérant  même  plus  tard  en  un 
véritable  dégoût  pour  les  aliments,  sans  parler  encore  de  cette  autre  aversion  morale 
que  certains  malades  éprouvent  pour  les  aliments,  considérés  par  eux  comme  la 
cause  de  leurs  souffrances.  —  Langue  devenant  grisâtre,  saburrale,  blanchâtre.  — 
Digestions  troublées,  lentes,  lourdes,  dilliciles.  — Nausées  fréquentes,  habituelles, 
s'exagérant  dans  les  crises  prolongées  de  rétention  stercorale.  Souvent  même, 
vomissements  alimentaires  ou  séreux,  mêlés  de  glaires  et  de  matières  bilieuses. 

De  là,  secondairement,  état  de  souffrance  générale  de  l'organisme.  Réaction  par. 
ticulièrement  marquée  tout  d'abord  sur  le  système  nerveux.  —  Irritabilité  insolite; 
modifications  du  caractère;  morosité,  tristesse  ;  accès  de  découragement,  de  désespoir; 
quelquefois  même  idées  de  suicide.  —  Et  surtout,  singulier  état  moral  des  mala- 
des, signalé  par  Delpech  :  «  Incapables  de  toute  autre  pensée,  ils  ne  sont  occupés 
que  de  leur  état  »  ;  devenus  indifférents  à  ce  qui  les  entoure,  à  leurs  travaux,  k 
leurs  plaisirs,  à  leurs  goûts  favoris,  ils  ne  sont  plus  préoccupés  que  d'une  idée  uni- 
que, celle  de  débarrasser  leur  intestin;  ils  vivent  absorbés  dans  cette  idée,  dans  ce 
désir,  dans  cette  aspiration,  ne  pensant  qu'à  cela  d'un  bout  de  la  journée  à  l'autre, 
«n'ayant  plus  que  cela  en  tète  »,  comme  me  l'écrivait  un  de  ces  pauvres  patients. 
A  la  longue,  cette  situation  d'esprit  les  énerve,  les  irrite,  et  ils  arrivent  à  se  prendre 
en  dégoût,  comme  ils  croient  dégoûter  les  autres. 

Comme  conséquence  bien  naturelle  de  ces  troub]<^s  divers,  la  santé  s'altère,  et  ce 
que  l'on  observe  alors  est  ceci  :  lang'ieur  générale  de  tout  l'être,  de  toutes  les  fonc- 
tions ;  —  affaiblissement  ;  —  amaigrissement  ;  —  anémie  s'accusant  par  l'ensemble 
de  ses  caractères  habituels,  notamment  par  l'altération  du  teint  et  la  décoloration  des 
téguments;  —  expression  souffreteuse,  maladive  du  visage;  —  bref,  détérioration 
progressive  et  continue  de  l'économie. 

Dans  cet  état,  la  résistance  amoindrie  de  l'organisme  peut  ouvrir  carrière  soijt 
aux  causes  morbifiques  incidentes,  soit  aux  prédispositions  pathologiques  en 
puissance.  Il  n'est  pas  rare  de  la  sorte  que  les  malades  arrivés  à  ce  degré  d'affaiblis- 
sement contractent  quelque  affection  intercurrente  (érysipèle,  pneumonie,  grippe, 
choléra,  etc.),  qui  les  enlève  facilement  et  rapidement.  11  n'est  pas  rare  non  plus 
que,  prédisposés  héréditairement  ou  personnellement  à  la  tuberculose,  ils  deviennent 
phthisiqucs  et  succombent  par  le  poumon.  Quelquefois  même,  sans  y  être  prédis- 
posés, ils  aboutissent  à  la  phthisie  par  le  seul  fait  des  troubles  nutritifs  et  de  la 
détérioration  organique  qui  dérive  à  la  fois  et  d'un  état  de  souffrance  continue  e 
d'une  suppuration  permanente  des  parois  rectales. 

•1.  Cpur*  d«  M.  FourDier  <|sui^)• 
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Alors  que  la  tuberculose  ou  les  affections  incidentes  n'entrent  pas  en  scène, 
l'existence  se  prolonge  davantage,  mais  elle  n'est  plus  qu'un  long  supplice. 
Parfois,  le  dénouement  est  précipité  par  quelque  complication  locale  (telle  que 
péritonite  de  voisinage,  perforation,  phlegmon  diffus,  fusées  de  suppuration  péri- 
rectale,  etc.),  ou  par  les  accidents  divers  qui  peuvent  dériver  et  qui  même  dérivent 
fréquemment  de  l'intervention  chirurgicale.  Au  cas  contraire,  en  l'absence  d'incidents 
surajoutés,  la  vie  se  termine  lentement  par  un  état  pitoyable  d'épuisement  pro- 
gres.*^if:  inappétence  absolue,  —  intolérance  gastrique  pour  tout  aliment;  — 
diarrhée  colliqualive,  et  flots  de  pus  rendus  par  l'anus  ;  —  dénutrition  eOrayante, 
amaigrissement  squelettique  ;  —  sueurs,  fièvre  hectique  ;  —  finalement,  marasme 
et  mort. 

Tels  sont,  Messieurs,  les  phénomènes  qui  caractérisent  le  rétrécissement 
confirmé,  et  qui,  à  moins  d'être  enrayés  dans  leur  évolution  naturelle  par  l'inter- 
vention de  l'art,  conduisent  inévitablement  le  malade  au  tombeau. 

Variétés.  —  Comme  complément  à  la  description  qui  précède^  je  pourrais  ac- 
tuellement ouvrir  un  long  chapitre  aux  variétés  que  comporte  la  maladie.  Il  va 
sans  dire,  en  effet,  que  les  divers  symptômes  dont  nous  venons  de  parler  ne  se 
présentent  pas  dans  tous  les  cas  sous  une  forme  invariable  et  avec  une  intensité 
toujours  égale.  Très-évidemment  ils  doivent  différer  et  ils  diffèrent  d'un  sujet  à  un 
autre  suivant  des  conditions  multiples,  telles  que  degré  de  la  stricture,  forme, 
étendue  du  rétrécissement,  âge  de  la  lésion,  complications  incidentes,  hygiène  et 
soins  médicaux  etc.,  etc.  Mais  ce  ne  sont  là  que  des  variétés  du  plus  au  moins,  et 
le  fond  de  la  symptomalologie  reste  toujours  le  même  ;  ce  ne  sont  là,  dirai-je 
même,  que  des  variétés  banales,  dont  chacun  se  rend  facilement  compte  et  sur 
lesquelles,  en  conséquence,  il  serait  superflu  d'insister.  Les  signaler  seulement 
suffira. 

Une  seule  particularité  mérite  ici  une  mention  spéciale.  La  voici. 
Lorsque  la  région  sphinctérienne  est  respectée  par  la  lésion  (ce  qui  est  le  cas 
le  plus  commun,  vous  le  savez),  il  ne  se  produit  pas  à  proprement  parler  d't/ïcon- 
tinence  stercorale.  Tout  au  plus  arrive-t-il,  dans  une  période  avancée,  que  les 
malades  laissent  échapper  parfois,  accidentellemsnt,  quelques  fusées  liquides, 
composées  soit  de  sérosité  sanio-purulente,  soit  de  matières  stercorales  délayées. 
Mais  il  n'en  est  plus  de  même  alors  que  la  région  sphinctérienne  est  comprise  dans 
la  lésion,  c'est-à-dire  alors  qu'il  existe  un  syphilôme  ano-rectal.  Dans  ces  condi- 
tions, le  sphincter,  à  moitié  paralysé  par  l'exsudat  néoplasique  qui  l'étreint  et 
Tétouffe,  ne  contient  plus  qu'imparfaitement  les  matières  intestinales.  Si  peu  que 
ces  matières  deviennent  liquides  pour  telle  ou  telle  raison ,  elles  s'échappent  de 
temps  à  autre,  sans  que  le  malade  ait  la  faculté  de  les  retenir.  Presque  toujours, 
du  reste,  elles  ne  s'échappent  qu'en  petite  quantité,  soit  par  «  fillration  insensible  ». 
suivant  l'expression  d'un  de  mes  malades,  soit  plus  souvent  «  par  fusées  ».  Tel 
était  par  exemple  le  cas  de  cette  femme  dont  je  vous  ai  déjà  plu.-ieurs  fois  parlé  ; 
affectée  d'un  syphilôme  ano-rectal  qui,  partant  de  la  marge  de  l'anus,  remontait 
à  8  centimètres  environ  dans  le  rectum,  elle  ne  pouvait  que  très-incomplètement 
retenir  ses  matières,  alors  surtout  qu'elles  étaient  liquéfiées  par  un  purgatif  ou  par 
4111  lavement.  De  temps  à  autre,  elle  perdait  subitement  quelques  cuillerées  d'un 
liquide  sanieux  ou  stercoral  ;  aussi  était-elle  astreinte  à  se  tenir  constamment 
garnie. 

Évolution.  —  De  ce  qui  précède  il  résulte  que,  envisagé  au  point  de  vue  de 
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son  évolulion  générale ,  le  rétrécissement  syphilitique  du  rectum  parcourt  trois 
périodes  successives,  de  la  façon  suivante  : 

I.  Première  période,  latente  ou  presque  latente,  pendant  laquelle  la  stricturc  se 
constitue  insidieusement,  sans  éveiller  de  douleurs,  sans  créer  de  troubles  fonc- 
tionnels bien  appréciables. 

II.  Seconde  période,  où  le  rétrécissement  confirmé  s'accuse  d'abord  et  ne  s'ac- 
cuse que  par  des  troubles  fonctionnels  exclusivement  /oc«wiC  (constipation,  diffi- 
culté des  selles,  etc.)  ;  à  cette  période,  l'état  général  n'est  pas  encore  touché,  la 
santé  reste  intacte. 

III.  Troisième  et  dernière  période,  où  les  troubles  fonctionnels  locaux  retentis- 
sent sur  l'ensemble  de  l'organisme,  où  la  santé  s'altère  et  se  détériore,  où  il  s'éta- 
blit en  un  mot  un  état  général  symptomatique  de  l'affection  locale. 

Durée.  —  Quelle  durée  affecte  chacune  de  ces  trois  étapes,  quelle  durée  totale 
aussi  mesure  l'évolution  de  la  maladie? 

I.  Pour  la  première  période,  impossible  de  rien  préciser,  comme  vous  le  savez 
déjà.  Quel  temps,  en  effet,  met  le  néoplasme  à  infiltrer  les  tuniques  rectales,  quel 
temps  demande  la  transformation  de  ce  néoplasme  en  tissu  fibreux,  et  quel  temps 
faut-il  à  ce  tissu  fibreux  pour  constituer  la  stricture  par  rétraction  consécutive, 
tout  cela,  nous  l'ignorons,  ou  du  moins  nous  n'avons  pas  le  moyen  de  l'apprécier 
exactement.  Et  pourquoi?  Parce  que  le  plus  souvent,  je  vous  le  répète  encore,  le 
début  de  la  lésion  nous  échappe,  comme  il  échappe  au  malade  tout  le  premier  ; 
parce  que  nous  n'arrivons  jamais  à  observer  la  lésion  qu'à  une  phase  plus  ou  moins 
avancée  de  son  évolution. 

Ce  que  nous  savons  seulement  d'une  façon  générale ,  c'est  que  la  constitution 
du  rétrécissement  peut  être  assez  rapide,  puisqu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des 
strictures  rectales  déjà  bien  confirmées  à  une  époque  jeune  encore  de  la  diathèse, 
c'est-à-dire  après  six  ans,  cinq  ans,  quatre  ans  d'infection. 

II.  La  durée  de  la  seconde  période  est  celle  qui  est  contenue  dans  les  limites 
les  plus  variables,  et  cela  en  raison  des  conditions  multiples  qui  peuvent  modifiera 
cette  époque  la  marche  naturelle  de  la  maladie  ;  conditions  d'ailleurs  très-diverses^ 
les  unes  simplement  relatives  à  la  forme  du  rétrécissement  qui  est  plus  ou  moins  com- 
plet, plus  ou  moins  étroit,  etc.,  les  autres  relevant  des  soins  pris  par  les  malades, 
de  l'intervention  palliative  et  souvent  heureuse  de  l'art.  —  Tantôt,  en  effet,  le 
rétrécissement  non  traité  ou  tardivement  traité  aboutit  rapidement  à  intéresser  et  à 
compromettre  l'état  général.  —  Tantôt,  au  contraire,  dans  des  conditions  opposées, 
les  troubles  fonctionnels  qui  résultent  de  la  lésion,  palliés,  amoindris,  rendus  tolé- 
rables,  restent,  pour  un  temps  plus  ou  moins  long,  presque  exclusi\ement  locaux 
et  compatibles  avec  un  état  général  assez  satisfaisant.  —  Il  est  même  un  certain 
nombre  de  cas  dans  lesquels  on  a  lieu  d'être  surpris  de  la  conservation  longtemps 
prolongée  d'une  santé  moyenne  avec  une  infirmité  aussi  grave.  C'est  ainsi  que 
vous  pouvez  voir  actuellement  dans  nos  salles  une  malade  qui,  bien  qu'affligée 
depuis  huit  ans  d'un  rétrécissement  rectal  très-étendu,  n'en  est  pas  moins  grosse 
et  grasse,  joufflue,  rosée,  très-bien  portante  en  un  mot.  Cette  femme  a  subi,  pour 
son  rétrécissement,  trois  opérations  à  quelques  années  d'intervalle,  et  n'a  guère 
cessé  de  se  traiter  par  la  dilatation.  Nul  doute  que  chez  elle  l'absence  d'accident, 
généraux  ne  soit  due  à  l'intervention  de  l'art.  De  même,  j'ai  eu  l'occasion  de  voir 
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en  ville  un  malade  qui,  affecté  d'une  semblable  lésion,  «  depuis  douze  à  quinze 
ans  »  et  s'étant  toujours  assidûment  traité  par  une  dilatation  non  interrompue, 
présentait  un  état  de  santé  moyen  et  ne  ressentait  aucun  trouble  général  de  son 
rétrécissement. 

III.  En  revancbe,  une  fois  que  le  rétrécissement  a  réagi  sur  l'organisme,  les  pro- 
grès des  symptômes  généraux  sont  toujours  rapides,  si  l'art  n'intervient  pas. 
Dans  l'espace  de  quelques  mois  la  santé  décline  visiblement,  et  le  malade  marche 
à  grands  pas  vers  la  terminaison  que  vous  savez.  —  L'art  intervient-il  au  contrai- 
re, alors  les  choses  peuvent  changer  de  face.  Une  opération  heureuse,  levant  l'obs- 
tacle au  cours  des  matières^  est  suivie  d'un  amendement  immédiat  des  troubles  gé- 
néraux ;  les  fonctions  se  rétablissent  et  la  santé  se  relève.  Disons  cependant  qu'il 
est  rare  d'observer  une  reconstitution  franche  et  complète  de  la  santé.  Le  plus 
souvent  les  malades  restent  languissants,  affaiblis,  valétudinaires,  souffreteux,  et 
Conservent  un  malaise  local  assidu,  qui  n'est  pas  sans  réagir  sur  leur  état  général. 
Dans  ces  conditions,  la  vie,  comme  nous  Tavons  vu,  peut  se  prolongt^r  encore  de 
longues  années,  mais  seulement  au  prix  d'une  surveillance  constante  et  de  soins 
permanents.  Le  libre  cours  des  matières  n'est  entretenu  que  par  une  dilatation  per- 
sévérante, et  trop  souvent  même,  en  dépit  de  l'hygiène  et  de  la  thérapeutrque  la 
mieux  observée,  la  rétraction  consécutive  du  tissu  morbide  reproduit  la  stricture, 
sous  une  forme  et  avec  des  accidents  dont  l'art  n'a  plus  le  moyen  de  triompher. 

Pronostic.  —  Réserves  faites  pour  certaines  formes  de  strictures  valvulaires, 
limitées,  incomplètes,  le  pronostic  du  rétrécissement  syphilitique  est  toujours  des 
plus  sérieux,  des  plus  graves  ;  et  cela  pour  plusieurs  raisons  que  voici  : 

1°  Parce  que  la  lésion  n'est  presque  jamais  reconnue  assez  tôt  pour  qu'il  y  ait  à 
compter  sur  une  action  efficace  des  moyens  purement  médicaux  ; 

2**  Parce  que,  plus  tard,  à  la  période  de  dégénérescence  fibreuse,  le  rétrécisse- 
ment constitue  une  lésion  dépnilive^  irrémédiable,  contre  laquelle  la  médecine  reste 
absolument  impuissante,  contre  laquelle  la  chirurgie  même  ne  possède  que  des  pal- 
liatifs. On  a  beau  faire,  on  a  beau  dilater,  inciser  d'une  façon  ou  d'une  autre  le 
rétrécissement,  le  tissu  morbide  n'en  reste  pas  moins  là,  avec  ses  qualités  rélracti- 
les  si  funestes,  et  la  cure  radicale  n'est  que  trop  évidemment  au-dessus  des  ressour- 
ces de  l'art.  Ces  moyens  chirurgicaux  d'ailleurs  ne  sont  pas  sans  dangers;  quelques- 
uns  constituent  des  opérations  très- sérieuses,  où  les  risques  à  courir  ne  sont  pas 
moins  nombreux  que  redoutables. 

3*  Le  rétrécissement  est  grave  enfin  parce  qu'il  comporte  des  dangers  multiples 
et  de  plusieurs  ordres  :  dangers  de  complications  locales  (phlegmons  périphériques, 
abcès,  décollements,  fusées,  phlébite,  péritonite  par  propagation,  par  perforation, 
etc.,  etc.)  ;  —  dangers  de  suppuration  rectale  intarissable,  épuisant  peu  à  peu  les 
ressources  de  l'organisme:  —  dangers  de  troubles  nutritifs  secondaires,  aboutis- 
sant à  détériorer  l'économie,  et  créant  un  état  cachectique  à  conséquences  directes 
ou  indirectes  également  menaçantes,  etc. 

Ce  pronostic  si  grave  ne  s'applique  pas,  il  est  vrai,  à  tous  les  cas  indifféremment 
non  plus  qu'à  toutes  les  périodes,  à  toutes  les  conditions  d'un  rétrécissement  de  forme 
donnée.  Ainsi  les  rétrécissements  valvulaires  ou  même  annulaires  sont  bien  moins 
sérieux  que  ceux  de  forme  cylindrique,  constituant  un  long  canal  fibreux.  De  même 
les  rétrécissements  traités  avant  la  période  d'ulcération  sont  bien  autrement  accessi- 
bleis  aux  secours  de  l'art  que  ceux  oii  existe  une  large  ampoule  supérieure  profon- 
dément ulcérée,  etc. 
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Mais  remarquons  que  le  bilan  des  circonstances  favoral)les  se  trouve  singulière- 
ment réduit  dans  respèce.  Car,  d'une  part,  les  rétrécissements  valvulaires  ou  annu- 
laires sont  bien  inférieurs  comme  fréquence  aux  rétrécissements  cylindriques;  et, 
d'autre  part,  il  est  rare  qu'on  n'ait  pas  à  compter  avec  la  complication  de  l'ampoule 
supérieure,  laquelle,  même  le  plus  souvent,  quoi  qu'on  puisse  faire,  ne  manque 
guère  de  s'ulcérer.  De  sorte  qu*en  définitive,  et  tout  compte  fait,  le  pronostic  com- 
porte presque  toujours  en  pratique,  les  très-graves  périls  que  nous  venons  de  spé- 
cifier. 

Diagnoslic.  —  Le  diagnostic  comprend  ici  trois  points  principaux  : 

1°  Reconnaître  Fexistence  du  rétrécissement; 

2®  Le  rétrécissement  reconnu,  en  déterminer  les  attributs,  les  qualités,  les  par- 
ticularités cliniques; 

o°  En  déterminer  la  nature,  c  est-à-dire,  en  ce  qui  nous  concerne,  spécifier  si 
le  rétrécissement  est  imputable  ou  non  à  la  syphilis. 

Premier  point  :  Reconnaître  Vexislence  du  rétrécissement.  —  Cela,  direz- 
vous  peut-être,  ne  fait  pas  question  ;  car,  puisque  le  rétrécissement  syphilitique 
est  toujours  un  rétrécissement  inférieur  et  facilement  accessible  au  doigt,  il  suffit 
d'introduire  l'index  dans  le  rectum  pour  sentir  ce  rétrécissement,  pour  le  constater 
de  la  façon  la  plus  nette.  Donc,  pas  d'erreur  possible  sur  ce  premier  point. 

Sans  doute,  vous  répondrai-je.  Mais  encore,  pour  sentir  le  rétrécissement,  faut-il 
introduire  le  doigt  dans  le  rectum,  faut-il  toucher.  Or,  on  ne  touche  pas  toujours; 
on  oublie,  on  néglige  de  toucher,  et  alors  tout  naturellement  on  méconnaît  la  lésion. 

Reste  à  savoir  pourquoi  et  comment,  en  pratique,  on  omet  ou  Ton  peut  omettre 
l'exploration  rectale.  Il  est  à  cela  plusieurs  raisons. 

Sans  parler  même  de  la  répugnance  des  malades  à  un  examen  de  ce  genre, 
sans  parler  des  refus  qu'opposent  parfois  certaines  femmes  à  une  exploration  qui 
les  effraie  et  de  l'utilité  de  laquelle  elles  ne  se  rendent  pas  compte,  le  médecin  n*est 
pas  toujours  suffisamment  invité  à  pratiquer  le  toucher  rectal  par  les  indi* 
calions  qui  lui  sont  fournies  ou  les  symptômes  qu'il  constate.  11  peut  être  trompé 
par  les  renseignements  qu'on  lui  donne  ;  il  peut  prendre  le  change  sur  les  troubles 
fonctionnels  qui  lui  sont  accusés  ;  il  peut  mal  interpréter  la  nature  de  ces  troubles, 
etc.  Rref,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  il  n'est  pas  conduit  au  soupçon  d'un 
rétrécissement  rectal,  et  partant  il  ne  songe  pas  k  explorer  le  rectum. 

Les  méprises  de  ce  genre  ne  sont  pas  très-rares,  Messieurs.  Cela,  sans  doute, 
on  ne  le  supposerait  guère  a  priori,  mais  l'expérience  l'atteste,  et  il  importe  que 
vous  soyez  prévenus  de  la  possibilité  de  telles  erreurs.  Laissez-moi  donc  vous  dire 
comment  elles  se  commettent,  et  permettez-moi  d'insister  sur  ce  point  plus  qu'on 
n'a  -éiiéralcineiit  coutume  de  le  faire.  C'est  là,  comme  vous  allez  le  voir,  affaire  de 
pratique  par  excellence. 

Il  est  d'abord  certains  malades  qui  accusent  mal  ou  qui  accusent  incomplètement 
ce  qu'ils  ressentent.  Ils  se  plaignent  simplement  et  d'une  façon  vague  «  de  douleurs 
dans  le  ventre  et  les  reins  »,  de  coliques,  de  ballonnement,  de  difficultés  de  diges- 
tion, de  malaises  généraux  ou  nerveux,  etc.,  et  c'est  tout.  Pour  un  motif  ou  pour 
un  autre,  par  défaut  d'observalioa,  par  inattention,  quelquefois  même  par  scru- 
pules, par  décence,  par  pudeur  (cela  concerne  surtout  les  femmes)^  ilsne  parlent  pas 
du  malaise  rectal  qu'ils  éprouvent,  non  plus  que  des  difficultés  spéciales  de  la  défé- 
cation. Conséquemment  ils  égarent  le  médecin  qui  les  écoute,  ou  du  moins  ilsne  lui 
uraissent  pas  d'indications  suffisantes  pour  le  diriger  dans  la  voie  du  diagnostic 
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—  Des  erreurs  de  ce  genre  sont  surtout  facile?  à  commettre  au  début  de  l'affection, 
alors  que  les  symptômes  sont  encore  dilfns  et  que  la  localisation  morbide  peut 
échapper  au  malade.  Je  serais  même  tenté  de  les  dire  assez  communes,  car  du  récit 
de  plusieurs  de  mes  malades  (femmes),  il  ressortait  clairement  que,  dans  les  pre- 
miers temps  de  leur  lésion,  elles  avaient  été  traitées  comme  atteintes  d'affections 
tout-à-fait  différentes,  telles  que  dyspepsie,  gastralgie,  constipation,  troubles  hys- 
tériques ou  nerveux,  etc.  L'une  d'elles  même  avait  été  envoyée  à  Plombières! 
Inutile  de  dire  si  elle  en  revint  avec  un  rétrécissement  d'autant  mieux  accentué. 

Le  plus  habituellement,  c'est  par  la  constipation  qu'on  se  laisse  donner  le 
change.  Les  malades  se  plaignant  de  selles  rares  et  difficiles,  on  rapporte  ces  trou- 
bles à  une  constipation  simple,  idiopathique  ou  symptômatique  de  quelque  cause 
banale,  et  l'on  ne  va  pas  plus  loin,  l'on  ne  songe  pas  à  chercher  ailleurs  l'origine 
de  phénomènes  aussi  vulgaires,  aussi  communs,  chez  la  femme  en  particulier. 

En  d'autres  cas,  inversement,  mais  ceux-ci  beaucoup  plus  rares,  on  est  trompé 
par  un  symptôme  précisément  opposé.  Les  malades  attirant  naturellement  l'attention 
du  médecin  sur  ce  qui  les  frappe  davantage,  accusent  des  «  selles  liquides^  diar' 
rhéiques,  muqueuses,  glaireuses,  calarrhales,  sanguinolentes,  etc.  »  On  a 
donc  pu  croire  en  pareille  occurrence  (et  l'on  a  cru  parfois,  les  faits  sont  là  comme 
témoignages)  à  l'existence  d'une  diarrhée  dysentériforme. 

Mais  ce  sont  là,  vous  le  comprenez  de  resle.  Messieurs,  moins  des  erreurs  dia- 
gnostiques que  des  surprises  à  éviter.  Il  suffit  d'un  avertissement  pour  se  garer  de 
telles  fautes  en  pratique. 

Il  en  est  de  même  encore  pour  Terreur  tout  aussi  fréquente  qui  consiste  à 
accepter  pour  «  des  hémorrhoïdes  »  des  tumeurs  constituées  par  le  syphilôme  anal- 
Un  simple  examen  éclaire  aussitôt  sur  la  nature  réelle  de  la  lésion.  Cet  examen 
seulement,  il  faut  que  le  médecin  pense  à  le  pratiquer,  et  il  n'y  pense  pas  toujours, 
se  «onfiant  trop  facilement  au  dire  et  à  l'appréciation  personnelle  des  malades. 

De  là  ce  précepte,  dont  il  n'y  a  pas  à  se  départir  et  que  malheureusement  on 
oublie  trop  en  pratique  :  Dars  tous  les  cas  où  des  symptômes  sont  accusés  vers 
l'anus  ou  le  rectum,  l'indication  formelle  est  de  s'assurer  directement,  par  la 
vue  cl  même  par  le  toucher  au  besoin,  de  Vétat  anatomique  des  parties.  — 
A  fortiori  ce  précepte  est-il  applicable,  si  l'on  a  affaire  à  des  sujets  syphilitiques 
ou  pouvant  être  suspectés  de  syphilis.  Dans  ce  cas  spécial,  l'examen  direct  est 
indispensable,  le  toucher  même  est  de  rigueur. 

C'est  pour  avoir  négligé  ce  mode  d'exploration  qu'on  a  méconnu  si  souvent  à 
ses  débuts  le  syphilôme  ano-rectal  ;  de  cela  vous  connaissez,  parce  qui  précède, 
les  conséquences  déplorables. 

Second  point  :  Le  rétrécissement  reconnu,  en  déterminer  les  caractères 
Des  questions  multiples  se  présentent  ici  à  résoudre  :  quel  est  d'abord  le  siège 
du  rétrécissement,  quelle  région  du  rectum  occupe-t-il  ;  —  quelle  en  est  la  forme; 
csl-il  simplement  valvulaire,  ou  annulaire,  ou  cylindrique  ;  —  quelle  en  est  l'éten- 
due en  hauteur;  —  quel  en  est  le  calibre;  —  quelle  épaisseur  présentent  les 
parties  malades  ;  —  quelle  est  la  rénitence  de  ces  parties  ;  —  n'y  a-t-il  qu'une 
slricture  ou  en  existe-l-il  plusieurs  ;  —  existe-t-il  ou  non  quelque  complication  de 
voisinage?  etc.,  etc.. 

C'est  le  loucher  rectal  qui  permet  de  répondre  à  ces  questions  diverses  :  c'est  lui 
assurément  qui,  de  l'aveu  général,  constitue  la  méthode  d'exploration  la  plus 
simple  et  la  plus  sûre. 


LtCOLE   DE   MÉDECINE  189 

Au  toucher  par  le  rectum  il  convient  d'adjoindre  dans  tous  les  cas  le  toucher 
par  le  vagin.  Ce  double  examen  est  indispensable  pour  bien  apprécier  l'état  de 
la  paroi  reclo-vaginjle  et  mesurer  l'épaisseur  du  rétrécissement. 

C'est  seulement  dans  les  cas  assez  rares  où  le  doigt  ne  peut  pénétrer  le  rétrécis- 
sement de  façon  à  en  apprécier  la  hauteur  et  le  calibre,  qu'il  est  indiqué  d'avoir 
recours  à  divers  instruments,  tels  que  sonde  à  boule,  sonde  à  sac  de  baudruche 
(de  Laugier),  bougies  à  empreinte,  instrument  de  M.  Pajot,  etc.,  etc.  —  Mais 
tout  cela,  Messieurs,  rentre  dans  le  ressort  de  la  chirurgie.  Ne  dépassons  pas  nos 
limites. 

Il  est  cependant  un  point  que  chacun  de  nous  doit  connaître  et  sur  lequel,  en 
raison  de  l'intérêt  pratique  qu'il  comporte,  j'ai  le  devoir  d'insister  près  de  vous.  Le 
voici  :  dans  la  recherche  et  l'analyse  clinique  du  rétrécissement  rectal,  il  importe 
toujours  d'être  sobre  de  manœuvres  ;  il  faut  ne  pas  employer  de  violence,  ne  pas 
Insister,  ne  pas  forcer  y  pour  pénétrer  quand  même  une  slricture  qui  refuse  de  se 
laisser  franchir;  il  faut,  en  un  mol,  ne  jamais  explorer  le  rétrécissement  qu'avec 
prudence,  douceur,  ménageT.enls.  Et  pourquoi?  C'est  que  d'abord  un  tel  examen 
ne  laisse  pas  d'être  péuible  pour  le  malade;  c'est  qu'il  peut  irriter  le  rectum, 
devenir  cause  de  douleurs,  déterminer  telle  ou  telle  complication,  etc.  C'est  ensuite 
et  surtout  qu'on  a  vu  plusieurs  fois  des  accidents  graves,  des  accidents  même 
mortels  (mortels,  je  répète  à  dessein),  succéder  à  la  simple  exploration  d'un 
rétrécissement  par  le  doigt  ou  par  une  bougie.  Tels  sont  par  exemple,  deux  cas 
récemment  publiés  par  MM.  Lannelongue  (;t  Ledentu.  Citer  les  noms  de  ces  deux 
chirurgiens  est  assez  dire  si  l'exploration  rectale,  dans  les  cas  en  question,  a  été 
pratiquée  suivant  les  préceptes  les  plus  rigoureux  de  l'art  et  avec  toute  la  prudence, 
toute  l'habileté  désirables.  Eh  bien,  des  accidents  mortels  ne  succédèrent  pas  moins 
à  cette  exploration,  et  cela  de  la  façon  suivante  : 

Dans  le  premier  cas,  celui  de  M.  Lannelongue,  le  simple  toucher  rectal  est  pra- 
tiqué sur  une  femme  affectée  d'un  rétrécissement  fibreux  de  nature  syphilitique. 
Presque  subitement  se  produit  une  phlegmasie  péritonéale,  bientôt  suivie  de  mort. 
—  A  l'autopsie,  on  trouve  une  péritonite  du  petit  bassui,  et,  comme  explication  de 
cette  péritonite,  une  poche  purjlente  péri-rectale,  attenante  à  l'ampoule  située  au- 
dessus  du  rétrécissement,  et  perforée  sur  un  point.  Très-vraisemblablement  cette  poche 
avait  été  rompU3  par  les  manoeuvras  de  rexploration(Gajé.7e  des  hôpitaux,  1872). 

Second  cas.  Une  femme  syphilitique,  affectée  d'un  rétrécissement  rectal,  entre 
dans  le  service  M.  Ledentu.  Le  doigt  ne  pouvant  pénétrer  l'obstacle,  une  explora- 
lion  est  faite  avec  une  bougie  de  gomme  élastique.  Dès  le  lendemain,  la  malade  est 
prise  d'une  péritonite  qui  l'enlève  rapidement.  L'autopsie  révèle  une  perforation 
intestinale,  résultat  probable  de  l'exploration  (Pinguet,  Thèses  de  Paris,  187,']). 

Jugez,  Messieurs,  s'il  est  essentiel  de  connaître  de  tels  faits  pour  la  pratique. 

Troisième  point  :  Déterminer  si  le  rétrécissement  est  ou  n'est  pas  d'origine 
syphilitique. 

4  vrai  dire,  cette  dernière  question  n'a  pas  toujours  l'importance  qu'on  serait 
tenté  de  lui  accorder,  et  voici  pourquoi. 

Dans  une  période  avancée,  alors  que  le  rétrécissement  est  devenu  fibreux,  il  n'y 
a  pas  un  intérêt  majeur  à  savoir  s'il  a  eu  ou  non  la  syphilis  pour  origine.  A  cette 
époque,  en  effet,  le  rétrécissement  syphilitique  n'est  plus  qu'un  rétrécissement 
comme  une  fracture  n'est  qu'une  fracture,  quelle  que  soit  la  cause  dont  elle  pro- 
vienne. A  cette  époque,  ce  rétrécissement  est  moins  une  lésion  syphilitique  que  la 
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conséquence,  le  résultat,  Taboutissant  définitif  d'une  lésion  syphilitique.  Qu'il  ait 
dérivé  d'une  cause  spécifique,  cela  sans  doute  est  curieux  à  enregistrer  et  peut  avoir 
à  d'autres  égards  un  réel  intérêt;  mais  cela  ne  fournit  plus  d'indications  particu- 
lières, car  la  thérapeutique  spéciale  n'a  nulle  action  sur  les  productions  fibreuses 
qui  succèdent  soit  à  des  cicatrices  d'ulcérations,  soit  au  syphilôme  dégénéré.  On 
méconnaîtra  à  cette  époque  la  spécificité  originelle  de  ce  rétrécissement  qu'il  n'y 
aurait  pas  grand  mal  à  cela  en  vérité,  du  moins  en  ce  qui  concerne  le  phénomène 
physique  de  la  stricture. 

Mais  à  une  époque  antérieure,  tout  au  contraire,  le  diagnostic  de  la  cause,  le 
diagnostic  de  la  spécificité  est  d'importance  majeure.  Car,  dans  une  phase  jeune 
encore  de  la  lésion,  on  a  le  droit  d'attendre  quelque  action  du  traitement  antisyphi- 
lilique,  on  a  le  droit  d'espérer  que  ce  traitement  pourra  modifier  ou  tout  au  moins 
enrayer  la  marche  des  accidents.  A  preuve  les  quelques  cas  malheureusement  bien 
peu  nombreux  que  je  vous  ai  cités  au  début  de  cette  conférence,  et  sur  lesquels 
j'aurai  bientôt  à  revenir. 

Or,  sur  quelles  bases  peut  être  établie  la  spécificité  de  la  lésion  ?  En  quoi  et 
comment  un  rétrécissement  syphilitique  du  rectum  peut-il  être  différencié  d'un 
rétrécissement  d'origine  vulgaire  ?  C'est  là  ce  qu'il  nous  faut  soigneusement  re- 
chercher. 

Quatre  ordres  de  considérations  serviront  à  ce  diagnostic.  A  savoir  : 

i°  Notion  des  aniêcédenls.  —  Souvent  en  remontant  dans  le  passé,  on  obtien- 
dra l'aveu  ou  l'on  découvrira  le  témoignage  d'une  ancienne  syphilis.  Rien  de  sem- 
blable évidemment  (réserves  faites  pour  le  chapitre  des  coïncidences),  si  le  rétrécis- 
sement n'est  pas  d'origine  syphilitique. 

N'oublions  pas  néanmoins  que,  clans  la  très-grande  majorité  des  cas,  ce  son 
des  femmes  à  qui  l'on  a  affaire  pour  l'affection  qui  nous  occupe.  Or,  vous  savez 
que  chez  la  femme  les  commémorât  ifs  syphilitiques  font  bien  plus  souvent  défaut 
que  chez  l'homme,  et  cela  pour   nombre  de  causes  que  je  n'ai  plus  à  vous  dire. 

2°  Signes  actuels  de  syphilis.  —  Considération  très-significative  assurément 
au  point  de  vue  diagnostique,  mais  dont  on  n'a  qua  raremiint  l'occasion  de  tirer 
profit.  Sur  la  plupart  des  malades,  en  effet,  le  rétrécissement  existe  5ew/,  sans  autre 
accident  diathésique  contemporain.  Parfois  cependant  on  l'a  vu  coexister  avec  telle 
ou  telle  manifestation  spécifique,  alors  surtout  qu'il  s'était  produit  à  une  période 
peu  avancée  de  la  diathèse,  c'est-à-dire  à  la  période  où  la  syphilis  est  volontiers 
prodigue  de  lésions.  Exemple  cette  malade  de  M.  Verneuil,  dont  je  vous  entre- 
tenais il  y  a  quelques  inslants.  Exemple  aussi  cette  autre  malade  que  je  vous  ai 
citée  plusieurs  fois  comme  affectée  d'un  syphilôme  ano-reclal  d'una  étendue  consi- 
dérable; cette  femme,  à  l'époque  où  je  la  vis,  présentait  plusieurs  groupes  de  sy- 
philides  gommeuses  sèches  sur  le  front  et  les  avants- bras. 

S**  Caractères  propres  de  la  lésion.  —  Le  rétrécissement  syphilitique  ne 
possède,  il  est  vrai,  aucun  attribut  propre,  qui  suffise  à  le  différencier  ip.^o  facto 
des  rétrécissements  d'autre  nature.  Cependant,  il  se  présente  avec  certains  caractères 
qui,  sans  être  absolument  distinctifs,  ne  laissent  pas  de  lui  imprimer  une  allure 
quelque  peu  particulière.    Ainsi  : 

L  C'est  d'abord,  comme  nous  l'avons  vu,  un  rétrécissement  inférieur  du  rectum, 
se  localisant  aux  parties  loul-à-fait  inférieures  de  l'intestin,  et  occupant  de  préfé- 
i^ee  :soit  le  'poiiù  de  féumon  des  cégions  sphiactérienne  et  ampullaire,  soit  les 
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portions  les  plus  basses  de  cette  dernière  région.  C'est  donc  toujours,  dans  tous  les 
cas,  un  rétrécissement  accessible  au  doigt.  «  Il  n'est  pas  d'exemple,  a  pu  dire 
avec  juste  raison  M.  le  D'"  Godebert,  de  rétrécissement  sypbilitique  commençant  k 
plus  de  8  centimètres  au-dessus  de  l'anus.  » 

Par  ce  caractère,  comme  je  vous  l'ai  fait  remarquer  déjà,  le  rétrécissement  syphi- 
litique se  différencie  h  la  fois  et  du  rétrécissement  dysentérique  et  du  rétrécissement 
cancéreux. 

IL  C'est,  au  moins  pour  un  certain  nombre  de  cas,  un  rétrécissement  remar- 
quable à  la  fois  par  son  étendue  et  sa  disposition  régulière.  Je  m'explique.  Assez 
souvent,  il  affecte  l'intestin  dans  une  hauteur  de  4,  8,  6,  voire  7  et  8  centimètres^ 
et  simultanément  il  l'affecte  en  le  constituant  dans  toute  cette  étendue  à  l'état  de 
cylindre  régulier^  en  l'infiltrant  uniformément  sur  toute  sa  circonférence.  —  Cela 
ne  s'observe  guère  au  même  degré  dans  les  rétrécissements  d'autre  nature. 

IlL  C'est  un  rétrécissement  généralement  lisse,  égal  de  surface,  non  bosselé, 
non  marronne,  modifiant  peu  ou  ne  modifiant  pas  la  direction  du  rectum.  Tout 
autre  est,  par  exemple,  le  rétrécissement  cancéreux,  remarquable  par  ses  bosselures, 
ses  irrégularités  de  surface,  ses  inégalités  d'épaisseur,  comme  aussi  par  les  dévia- 
tions, les  inflexions  qu'il  imprime  à  l'intestin. 

IV.  Ce  qui  mieux  encore  peut  servir  à  démontrer  la  spécificité  de  la  lésion,  c*est 
la  coexistence  de  ces  petites  tumeurs  anales  ou  péri-anales  généralement  connues 
sous  le  nom  de  «  condylomes.  »  Ces  condylomes,  tels  du  moins  que  je  vous  les 
ai  décrits  en  vous  parlant  du  syphilôme  anal,  constituent  dans  l'espèce  un  signe 
presque  absolument  pathognomonique  ;  sauf  possibilité  bien  improbable  d'associa- 
tions morbides  in  situ  ;  ils  attestent  d'une  façon  non  équivoque  la  nature  syphi- 
litique des  lésions  rectales  concomitantes.  Mais  c'est  là  un  signe  qui  fait  souvent 
défaut,  le  sypbilôme  anal  ne  s'ajoutant  au  syphilôme  rectal  que  dans  un  certain 
nombre  de  cas  assez  restreint. 

4°  Exclusion  des  autres  causes  possibles  de  rétrécissement.  —  Les  signes 
qui  précèdent  constituent  ce  qu'on  pourrait  appeler  le  diagnostic  direct  de  la  spé- 
cificité. Ils  doivent  toujours,  dans  un  examen  complet,  être  confirmés,  corroborés 
par  un  autre  procédé  d'investigation,  à  savoir  par  la  recherche  et  l'exclusion  de 
toutes  les  autres  causes  susceptibles  de  déterminer  une  coarctation  rectale. 

Or,  ces  causes  (à  parler  seulement  ici  de  celles  qui  ont  leur  origine  dans  les 
parois  mêmes  du  rectum)  sont  vraiment  peu  nombreuses.  Quand  on  a  cité  les  trau- 
matismes,  la  rcctite  dysentérique  et  le  cancer, ou  a  tout  dit.  Si  bien  qu'après  exclu- 
sion de  ces  trois  ordres  de  causes  et  parle  fait  même  de  leur  élimination,  la  syphilis 
reste  la  seule  origine  possible  ou  probable  de  la  lésion.  (J'omets  à  dessein  dans  cette 
étiologie  les  influences  pédérastiques,  dont  je  me  réserve  de  vous  parler  plus  tard). 

Des  trois  causes  précitées,  deux  sont  faciles  à  juger  et  à  exclure  du  premier 
coup.  Les  traumatismes  d'abord  sont  excessivement  rares  et  se  rattachent  b,  des 
incidents  sur  lesquels  on  sera  immédiatement  édifié.  De  même  pour  la  dysenterie 
affection  aiguë,  douloureuse,  grave,  souvent  longue,  et  pour  toutes  ces  raisons 
difficilement  effaçable  du  souvenir,  il  me  semble  d'ailleurs,  autant  que  j'en  puisse, 
juger,  qu'on  a  singulièrement  exagéré  la  fréquence  du  rétrécissement  dysentérique. 
On  parle  beaucoup  de  ce  rétrécissement,  et  on  ne  les  constate  que  très-rarement. 
Je  déclare  n'en  avoir  observé  qu'un  seul  cas  pour  ma  part,  et  dans  ce  cas  la 

(,1)  Cours  de  M.  Fournier  (suite). 
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lésion  était  trts-dlffcrente  du  rétrécissement  syphilitique  comme  siège,  comme 
forme,  comme  étendue,  comme  constitution  analomique  générale.  Il  est  vrai  qu'à 
Paris  nous  ne  sommes  guère  en  situation  de  bien  connaître  la  dysenterie  et  d'en 
apprécier  les  fréquences  sur  l'intestin. 

Ces  deux  exclusions  faites,  reste  le  cancer.  Or,  avec  le  cancer,  nous  voici  arri- 
vés au  point  essentiel  de  la  question,  au  diagnostic  véritablement  pratique,  à  celui 
qui  se  présente  à  instituer  dans  tous  les  cas  et  qui  doit  être  sérieusement  examiné. 

Cliniquement,  en  effet,  le  cancer  rectal,  dans  ses  différentes  variétés,  se  rappro- 
che du  rétrécissement  syphilitique  par  de  nombreuses  analogies  de  symptômes. 
Comme  ce  dernier  d'abord,  il  crée  ou  peut  créer  à  certaine  période  de  son  dévelop- 
pement une  obstruction  intestinale,  laquelle  s'accuse  par  ses  phénomènes  habituels, 
phénomènes  de  tous  points  identiques  avec  ceux  que  nous  avons  décrits  précédem- 
ment. Comme  le  rétrécissement  syphilitique,  de  plus,  il  donne  au  toucher  la  sen- 
sation d'un  néoplasme  résistant,  dur,  étendu,  étalé  sur  une  large  surface  et  sur 
une  hauteur  variable,  faisant  saillie  dans  l'intestin,  altérant  la  forme  de  l'organe  et 
en  diminuant  le  calibre.  Comme  le  rétrécissement  syphilitique,  il  affecte  une  marche 
souvent  assez  lente,  et  n'exerce  d'abord  que  peu  de  réaction  sur  l'état  général, 
etc.,  etc.  Aussi,  pour  ces  raisons  et  d'autres  encore,  n'est-il  pas  étonnant  que  le 
rétrécissement  cancéreux  ait  été  confondu  plus  d'une  fois  en  clinique  avec  le  rétrécis- 
sement d'origine  siphilitique.  Nos  pères  ne  l'en  distinguaient  pas  ;  à  preuve  ce  ter- 
me de  «  squirrhositates  »  sous  lequel  ils  décrivaient  en  groupe  toutes  les  lésions 
«  calleuses  »  du  rectum.  Et  de  nos  jours  même  cette  confusion  n'a  pas  toujours 
été  évitée  ;  de  cela  témoigneraient  au  besoin  de  nombreux  exemples. 

L'erreur  assurément  n'est  pas  possible  à  commettre  alors  qu'on  a  affaire  à  un 
cancer  en  voie  avancée  d'évolution.  A  cette  période,  en  effet,  le  cancer  se  caracté- 
rise nettement,  sans  parler  des  symptômes  généraux  de  cachexie  spéciale,  par  tout 
un  ensemble  de  signes  que  fournit  le  toucher,  à  savoir:  grosse  tumeur  intestinale, 
très-inégale  de  surftice,  iDOSselée,  marronnée,  déviant  fortement  et  quelquefois  en 
divers  sens  la  direction  du  rectum  ;  —  tumeur  de  consistance  inégale,  très-dure  en 
certains  points,  moins  dure  sur  d'autres,  sur  d'autres  encore  molle  et  fongueuse  ;  — 
tumeur  ulcérée  par  places,  végétante,  anfractueuse,  saillante  ici,  et  là  excavée, 
t  rentrante  »  ;  —  tumeur  saignant  avec  la  plus  grande  facilité,  saignant  au  moin- 
dre attoucbement  (ce  que  ne  fait  pas  le  rétrécissement  syphilitique)  ;  —  tumeur 
enfin  sécrétant  en  abondance  un  ichor  dilfluent,  sanieux,  d'une  fétidité  particu- 
lière, etc.,  etc. 

Mais  les  mêmes  signes  n'existent  plus  à  une  période  moins  avancée,  et  c'est  avec 
le  cancer  jeune^  c'est  surtout  avec  le  cancer  non  encore  ulcéré,  que  le  rétrécisse- 
sement  syphilitique  pourrait  être  confondu.  Voyons  quels  caractères  serviront  à  l'en 
distinguer. 

Le  rétrécissement  syphilitique  n'est  guère  rien  autre  qu'un  rétrécissement.  Le 
cancer  est  avant  tout  une  tumeur,  et  pour  lui  la  stricture  n'est  qu'un  incident  ac- 
cessoire, secondaire.  De  là,  en  clinique,   certaines  différences  que  voici. 

Le  rétrécissement  se  présente  sous  la  forme  d'un  anneau  ou  d'un  cylindre  fibreux  ; 
il  se  borne  à  épaissir  et  à  indurer  les  tuniques  du  rectum,  sans  constituer  de  ^M7>i^wr 
à  proprement  parler.  Le  cancer,  inversement,  est  plus  riassif  ;  il  constitue  tou- 
jours une  tumeur,  dans  la  stricte  acception  du  mot,  tumeur  quelquefois  volumi- 
neuse et  très- différente  alors  de  ce  qu'est  un  rétrécissement  pur  et  simple,  d'autres 
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fois  moindre,  moyenne,  petite  même,  mais  ne  donnant  pas  moins  au  loucher  la 
sensation  d'un  néoplasme  plus  important,  plus  distinct,  plus  ramasse,  plus  globu- 
leux que  ne  l'est  jamais  le  syphilùinc.  —  Notons  immédiatement  ici  un  détail  de 
haute  importance.  A  la  tumeur  principale  qui  constitue  le  cancer  s'ajoutent  quel- 
quefois d'autres  petites  tumeurs  tubéreuses,  disséminées  au  voisinage.  L'existence 
de  ces  tubérosités  satellites  est  un  excellent  signe  de  spécificité  cancéreuse. 

Je  vous  disais  à  l'instant  que  la  stricture  rectale  n'était  qu'un  incident,  un  épi- 
phénomène,  une  complication  pour  le  cancer.  La  preuve  en  est  qu'il  existe  par- 
fois sans  déterminer  de  rétrécissement,  et  cela  même  avec  un  développement  plus 
ou  moins  considérable.  —  D'autres  fois,  inversement,  il  produit  des  coarctations 
rectales  bien  plus  complètes,  bien  plus  étroites,  que  celles  du  syphilôme.  C'est 
ainsi  qu'on  l'a  vu  réduire  le  calibre  de  l'intestin  au  diamètre  d'une  paille,  ce  que 
ne  fait  jamais  la  syphilis.  —  D'autres  fois  encore  il  obstrue  plutôt  qu'il  ne  rétrécit 
le  rectum,  en  le  comprimant,  en  le  déviant,  en  l'aplatissant. 

Le  rétrécissement  cancéreux  est  en  général  irrégulier,  bosselé,  marronne  ;  le  plus 
souvent  il  n'occupe  que  d'une  façon  inégale  les  divers  segments  de  la  circonférence 
du  rectum;  parfois  il  infléchit  fortement  en  tel  ou  tel  sens  la  direction  de  l'intes- 
tin. —  Tout  au  contraire  le  rétrécissement  syphilitique  est  relativement  égal  et 
lisse  de  surface  ;  il  est  aussi  plus  régulier  comme  disposition  sur  le  pourtour  du 
rectum,  qu'il  étreint  à  la  façon  d'une  virole  ou  qu'il  transforme  en  un  cylindre  ri- 
gide ;  jamais  enfin  il  ne  lui  imprime  de  déviations  comparables  à  celles  que  peut 
produire  le  cancer. 

Le  rétrécissement  syphilitique  est  une  lésion  fixe,  qui  ne  se  propage  pas  aux  or- 
ganes voisins.  —  Le  cancer  rectal  est  une  lésion  qui  s'irradie  quelquefois,  qui 
peut  envahir  la  cloison  recto- vaginale  et  se  porter  jusque  sur  l'utérus. 

Enfin,  en  certains  cas,  l'évolution  morbide  suffit  à  constituer  le  diagnostic.  Le 
rétrécissement  syphilitique  est  susceptible  d'une  marche  lente,  presque  chronique. 
On  a  rencontré  parfois  des  lésions  de  cet  ordre  qui  (traitées,  il  est  vrai)  remontaient 
à  cinq,  huit,  dix,  douze  ans  d'origine.  — Le  cancer  est  plus  aigu,  relativement 
au  moins,  et  se  termine  à  bien  plus  rapide  échéance  II  ne  dure  jamais  ce  que  peut 
durer  le  rétrécissement.  Conséquemment,  alors  qu'on  a  alfaire  à  une  stricture  rec- 
tale de  début  éloigné,  de  début  remontant,  à  5,  8,  10,  12  années,  on  est  auto- 
risé très-légitimement,  par  le  seul  fait  de  la  durée,  à  mettre  le  cancer  hors  de 
cause  comme  origine  possible  de  la  lésion. 

Grâce  à  ces  considérations  diverses,  le  rétrécissement  syphilitique  peut  être  diffé- 
rencié du  cancer  d'une  façon  scientifique  et  sûre  dans  la  très-grande  généralité  des 
cas.  Sans  doute,  ce  diagnostic  offre  parfois  des  difficultés  réelles  ;  sans  doute  même  on 
a  cité  quelques  faits  dans  lesquels  des  médecins  ou  des  chirurgiens  éminenls  ont  du 
renoncer  pour  un  temps  à  émettre  un  jugement  formel  sur  la  nature  d'une  coarc- 
tation  rectale.  Mais  ce  ne  sont  là,  disons-le  bien,  que  des  cas  rares,  très-rares, 
relativement  à  ceux  dans  lesquels  un  examen  attentif  éclaire  soit  immédiatement, 
soit  à  court  délai,  sur  la  qualité  des  lésions. 

Un  dernier  point,  et  celui-ci  tout  spécial  me  reste  à  discuter  comme  complément 
des  questions  diagnostiques  ou  pathogéniques  qui   nous  ont  occupés  jusqu'ici. 

Le  temps  n'est  pas  très-éloigné  de  nous  où  le  rétrécissement  syphilitique  était 
presque  unanimement  considéré  comme  une  affection  honteuse,  résultant  d'habi- 
tudes contre  natui'e,  résultant  —  disons  le  mot  —  du  vice  pédérastique  ou  sodomique. 
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Pour  en  citer  une  preuve,  Delpech  par  exemple^  Delpech,  ce  chirurgien  si  jas- 
tementcélèbre  et  généralement  si  judicieux  dans  ses  appréciations,  considérait  le 
rétrécissement  syphilitique  comme  le  résultat  d'une  «  inoculation  »  par  lanus  ou 
par  le  rectum.  Il  étail  douteux  pour  lui,  dit-il  en  propres  termes,  qu'une  telle  lé- 
sion «  pût  dépendre  quelquefois  de  l'infection  générale  opérée  par  d'autres  voies.* 
Donc,  à  ses  yeux,  tout  rétrécissement  syphilitique  du  rectum  était  un  témoignage 
évident  de  contamination  sodomique. 

De  nos  jours  encore  cette  opinion  a  survécu.  Elle  survit  d'abord  chez  les  gens  du 
monde  pour  lesquels  toute  lésion  anale  ou  rectale  est  matière  à  suspicion.  Chaque 
fois  qu'entre  gens  du  monde  il  est  question  d'une  maladie  de  ce  genre^  tout  aussi- 
tôt les  propos  calomnieux- vont  leur  train.  Souvenez-vous  de  ce  qui  s'est  produit  il 
y  a  quelques  mois,  alors  qu'un  homme  bien  connu  succombait  à  un  carcinome  rec- 
tal; il  était  bien  rare  que  les  plaintes  émises  sur  son  sort  ne  fussent  pas  accompa- 
gnées de  quelque  insinuation  malicieuse.  Mais  il  y  a  plus.  Quelques  médecins, 
même  parmi  nos  contemporains,  ne  se  sont  pas  soustraits  à  ce  préjugé,  et  pour  eux 
le  rétrécissement  rectal  syphilitique  ne  laisse  pas  de  donner  lieu  à  de  sérieux 
soupçons. 

Or,  sachez-le  bien.  Messieurs,  rien  de  moins  fondé,  rien  de  plus  anti-clinique, 
qu'une  telle  pathogénie  imposée  au  rétrécissement  rectal  de  la  syphilis.  Ce  rétrécis- 
sement n'est  rien  moins  que  le  témoignage  d'une  infection  locale.  Il  ne  résulte  pas 
plus  d'une  infection  locale  que  les  accidents  de  même  ordre  et  de  même  nature  qui 
se  développent  dans  le  testicule  ou  le  foie.  Si  l'on  veut  qu'il  soit  la  conséquence 
d'une  inoculation  directe,  il  faudrait  vouloir  aussi,  pour  être  logique,  que  la  sclérose 
testiculaire  et  la  sclérose  hépatique  dérivassent  d'une  infection  locale,  absurdité 
telle  qu'il  ne  se  trouverait  personne  pour  la  soutenir.  D'une  part,  comme  vous  le 
savez  déjà  par  ce  qui  précède,  il  n'est  pas  une  seule  observation  sérieusement  étu- 
diée qui  démontre  la  réalité  d'un  rétrécissement  rectal  consécutif  à  une  inoculation 
directe.  Et  d'autre  part,  il  n'existe  pas  plus  de  faits  pour  établir  qu'une  contamina- 
tion originelle  par  l'anus  ait  favorisé,  incité  plus  tard  le  développement  d'accidents 
tertiaires  dans  le  rectum.  Quel  rapport  d'ailleurs  pourrait-il  exister  entre  le  chan- 
cre, exorde  de  la  diathèse,  et  le  rétrécissement  qui  suit  le  chancre  à  5,  10,  15,  20, 
25  ans  d'échéance  ? 

Je  ne  dis  certes  pas  que  l'excitation  rectale,  résultant  de  rapports  contre  nature, 
ne  puisse  être  un  appel,  une  provocation,  pour  les  manifestations  tertiaires  du  rec- 
tum, tout  comme  le  labacest,  de  notoriété  commune,  un  appel  pour  les  manifesta- 
tions secondaires  de  la  bouche.  Mais  ce  que  j'affirme,  c'est  que  le  rétrécissement 
rectal  rCa  pas  besoin  de  cette  excitation  pour  se  produire,  qu'il  se  produit  sans 
elle,  et  conséquemment  que  le  fait  d'une  lésion  rectale  syphilitique  d'ordre  tertiaire, 
telle  que  la  sclérose,  n'implique  en  rien  des  habitudes  honteuses  comme  raison  élio- 
logique. 

En  un  mot,  le  rectum  le  moins  suspect,  le  rectum  le  plus  honnête  —  passez-moi 
l'expression  —  est  exposé,  par  cela  seul  que  l'économie  est  en  puissance  de  syphilis, 
à  devenir  le  siège  d'un  rétrécissement  syphilitique.  Et,  conclusion  finale  ii  laquelle 
je  voulais  aboutir,  les  soupçons  fréquemment  émis  sur  l'origine  de  cette  atiection 
sont  absolument  illégitimes,  sinon  toujours,  au  moins  dans  l'énorme  majorité  des 
cas  ;  rien  ne  les  justifie  scientifiquement. 
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Traitement. — Un  point  essentiel  domine  tout  l'exposé  qui  va  suivre.  Spccifions- 
le  donc  tout  d'abord. 

Le  traitement  anfisyphilitique  a  exerce  aucune  influence  curative  sur  le  ré- 
trécissement  syphilitique  confirmé. 

C'est  là  ce  dont  témoignent  quantité  d'observations  des  plus  autbentiques.  C'est 
là  un  fait  sur  lequel  l'accord  n'est  que  trop  unanime,  et  ce  fait  contraste  assez  avec 
l'action  si  généralement  effîcace,  si  merveilleusement  puissante,   de  la  médication 
spécifique  sur  les  autres  accidents  de  la  diathèse,  pour  mériter  une  mention  toute 
spéciale. 

Jamais,  je  le  répète,  un  rétrécissement  rectal  d'origine  syphilitique  n'a  été  guéri 
par  le  mercure  ou  l'iodure  ,  non  plus  que  par  ces  deux  remèdes  associés.  Or, 
cette  impuissance  de  la  médication  spécifique  a  été  interprétée  dans  un  sens  qu'elle 
ne  comporte  pas.  Quelques  médecins  en  ont  conclu  que  le  rétrécissement  reclal 
«  prétendu  syphilitique  »  n'était  pas  syphilitique  en  réalité.  «  Puisque  ce  rétrécis- 
sement, ont-ils  dit,  ne  guérit  pas  par  les  agents  spécifiques  de  la  syphilis,  c'es^ 
donc  qu'il  n'est  pas  d'essence  syphilitique  ».  Mauvaise  interprétation,  Messieurs, 
raisonnement  faux  de  tout  point.  Sans  doute,  le  rétrécissement  syphilitique  ne 
guérit  pas  par  les  mercuriaux  ou  l'iodure  ;  mais  cela  ne  signifie  en  rien  qu'il  ne 
soit  pas  syphilitique.  D'une  part,  en  effet,  le  traitement  spécifique,  bien  malheu- 
sement,  n'a  pas  pour  mission  de  guérir  tout  ce  qui  est  spécifique  ;  ses  détracteurs 
seuls  lui  prêtent  cette  prétention,  afin  de  se  faire  la  partie  plus  belle.  Si  puissant 
qu'il  puisse  être,  il  n'est  pas  tout-puissant,  nous  ne  le  savons  que  trop,  et  multiples 
sont  les  cas  qu'il  trouve  rebelles.  D'autre  part,  ce  n'est  pas,  dans  l'espèce,  contre 
un  accident  syphilitique  que  vient  échouer  ici  le  traitement.  Comme  je  vous  l'ai 
dit  déjà,  le  rétrécissement  qui  dérive  de  la  syphilis  est  bien  moins  une  lésion  sy- 
philitique que  la  conséquence  ultime  d'une  lésion  syphilitique,  tout  comme  une 
cicatrice  est  la  conséquence  ultime  d'une  plaie.  Devenu  fibreux,  transformé  en  sclé- 
rose rétractile,  ce  rétrécissement  est,  par  rapport  à  l'ulcération  ou  au  syphilôme 
dont  il  provient,  ce  qu'est  la  cicatrice  du  foie  par  rapport  à  l'hyperplasie  gommeuse 
dont  elle  dérive,  ce  qu'est  le  testicule  fibreux  et  atrophique  par  rapport  à  l'infiltra- 
tion conjonctive  qui  constitue  la  sarcocèle.  Toutes  ces  lésions  dégénérées  ne  sont 
plus,  ne  sauraient  plus  être  justiciables  de  la  médication  antisyphilitique  ;  ce  qui 
n'empêche  qu'elles  n'aient  eu  une  origine  syphilitique,  qu'elles  ne  se  soient  dé- 
veloppées à  l'occasion  et  par  le  fait  de  la  diathèse. 

De  cela,  d'ailleurs,  voici  la  preuve  dans  un  second  fait  non  moins  important  à 
bien  établir 

Si  le  rétrécissement  syphilitique,  à  l'état  fibreux,  n'est  en  rien  influencé  par  le 
traitement  spécifique,  il  n'en  est  pas  de  même  des  lésions  qui  le  précèdent  et  le 
préparent.  Celles-ci,  c'est-à-dire  les  hyperplasies  rectales  originelles,  sont  acces- 
sibles à  l'action  du  traitement  antidiathésique  ;  celles-ci  peuvent  être  modifiées  par 
le  mercure  et  l'iodure.  C'est  là  ce  qu'on  ne  sait  pas  assez;  c'est  là  même  ce  qu'on 
a  nié.  Et  j'appelle  toute  votre  attention  sur  ce  point,  Messieurs,  parce  qu'il  s'y 
rattache  en  pratique,  comme  bien  vous  le  pensez,  un  intérêt  considérable. 

Plusieurs  fois  déjà,  on  a  vu  des  lésions  syphilitiques  rectales  en  voie  de  consti- 
tuer un  rétrécissement,  c'est-à-dire  ayant  déjà  épaissi,  induré  le  rectum,  et  diminué 
le  calibre  de  cet  intestin,  plusieurs  fois,  dis-je,  on  a  vu  ces  lésions  rétrocéder  sous 
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l'influence  du  traitement  spécifique,  tout  au  moins  être  enrayées,  arrêtées  dans  leur 
évolution,  et  somme  toute  ne  pas  aboutir  aux  conséquences  irrémédiables  de  la 
stricture  fibreuse,  définitive.  Exemples  : 

Vidal  (de  Cassis)  a  relaté  le  fait  suivant  :  «  Une  malade  de  Lourcine  portait 
a  une  induration  rectale  qui  avait  considérablement  rétréci  le  rectum  et  surtout 
«  l'anus.  Là  étaient  des  bosselures,  des  tumeurs  d'une  dureté  extraordinaire  qui, 
«  entourant  l'anus,  semblaient  prolonger  le  rectum  en  dehors,  (ne  reconnaissez- 
«  vous  pas  là.  Messieurs,  les  lésions  constitutives  du  syphiiôme  anal?  ;  après  avoir 
«  administré  un  traitement  mercuriel  méthodique,  j'extirpai  les  tumeurs  qui  bor- 
«  daient  l'anus,  ce  qui  me  permit  l'introduction  de  mèches  dont  j'augmentai  pro- 
«  gressivement  les  diamètres,  et  j'obtins  ainsi,  par  la  combinaison  du  traitement 
«  général,  de  l'extirpation  et  de  la  compression,  une  cure  complète.   » 

M.  Godebert  cite,  dans  sa  thèse,  deux  cas  de  rétrécissement  rectal  qui  furent 
très-notablement  amendés  par  l'emploi  combiné  des  spécifiques  et  de  la  dilatation 
progressive.  Dans  l'un,  il  est  dit  que  «  sans  le  moindre  doute,  les  parois  indurées 
du  rectum  avaient  gagné  en  souplesse  à  la  suite  de  ce  traitement,  et  que  des  canu- 
les de  2  centimètres  de  diamètre  passaient  très- facilement  à  travers  la  stricture, 
où  tout  d'abord  l'on  n'avait  pu  faire  pénétrer  qu'une  canule  d'un  demi-centimètre.  » 
—  L'autre  cas  est  relatif  à  un  rétrécissement  cylindrique  qui,  traité  par  le  mer- 
cure, l'iodure  et  les  mèches  enduites  d'onguent  napolitain,  fut  amendé  à  ce  point, 
dans  l'espace  de  quelques  mois,  que  lors  de  la  sortie  du  malade,  «  le  calibre  des 
matières  fécales  était  revenu  presque  à  Tétat  normal,  la  défécation  était  beaucoup 
moins  pénible,  et  la  coarctation  rectale  avait  disparu  en  grande  partie.  »  Seule,  la 
suppuration  persistait. 

M.  A.  Guérin  paraît  avoir  obtenu  un  succès  de  ce  genre  par  l'administration  de 
l'iodure  de  potassium,  dans  un  cas  de  «  rétrécissement  en  voie  de  formation,  avec 
épaississement  et  ulcération  de  la  muqueuse.  » 

Enfin,  je  vous  rappelle  qu'en  deux  cas  dont  il  a  été  fait  mention  précédem- 
ment, j'ai  vu  le  syphiiôme  rectal,  non  pas  guérir  assurément,  mais  rétrocéder, 
s'amoindrir  comme  étendue  et  comme  volume,  se  résorber  partiellement,  et  en  défi- 
nitive (cela  est  l'essentiel  dans  l'espèce)  ne  pas  aboutir  à  la  stricture  fibreuse  rétrac- 
tile,  qui  constitue  ici  le  véritable  danger  de  la  lésion. 

Sans  doute,  de  tels  faits  sont  bien  peu  nombreux,  je  dirai  même  sont  exception- 
nels. Mais  il  est  une  raison  à  leur  rareté,  raison  que  vous  savez  et  qui  domine  toute 
celte  histoire  pathologique;  c'est  que,  vu  son  caractère  d'indolence  et  d'insidiosité, 
le  syphiiôme  rectal  n'est  presque  jamais  reconnu  qu'au-delà  de  l'époque  où  le  trai- 
tement spécifique  pourrait  avoir  prise  sur  lui.  Si  rares  qu'ils  soient  cependant,  les 
cas  que  je  viens  de  vous  citer  ne  démontrent  pas  moins  d'une  façon  péremptoire  ce  fait 
essentiel,  très -important  pour  la  pratique,  à  savoir:  que  les  lésions  constitutives 
du  rétrécissement  rectal  hyperplasique  sont  susceptibles,  à  une  époque  jeune 
encore  de  leur  évolution ,  d'être  heureusement  influencées  par  V administration 
des  spécifiques. 

Gela  posé,  ce  qui   me  reste  à  dire  du  traitement  applicable  au  rétrécissement 
'confirmé  se  réduit  tout  naturellement  à  peu  de  chose;  car  en  dépit  de  son  origine 
spécifique,  ce  rétrécissement  ne  comporte  plus  à  une  période  avancée  que  les  indi- 
cations communes  aux  coarctations  rectales  de  tout  genre. 
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Qu'à  celte  époque  cependant  on  prescrive  encore,  comme  essai,  et  pour  ne  rien 
négliger,  la  nicdicalion  anlisypliililique,  cela  est  certes  bien  légitime,  et  je  n'y  vois 
nul  inconvénient.  Je  dirai  plus,  cela  est  indiqué  dans  de  certaines  conditions,  alors 
par  exemple  que  la  lésion  semble  n'être  pas  très-ancienne,  alors  que  l'origine  en 
reste  indéterminée,  alors  qu'on  a  affaire  à  un  malade  qui  n'a  subi  jusqu'alors 
aucun  traitement.  Pratiquement,  en  effet,  il  est  impossible  de  déterminer  l'époque 
précise  à  laquelle  un  néoplasme  spécifique  cesse  d'être  accessible  aux  agents  spéci- 
fiques. Et  alors,  dans  le  cloute,  on  est  conduit  à  prescrire  le  traitement  de  la  dia- 
tbèse,  quand  bien  même  on  préjuge  ne  devoir  en  obtenir  aucun  succès. 

En  pareille  occurrence,  toutefois,  il  importe  de  ne  pas  trop  insister  sur  l'emploi 
de  moyens  dont  il  n'y  a,  suivant  toute  vraisemblance,  rien  à  attendre,  et  surtout 
ne  pas  subordonner  à  une  thérapeutique  illusoire  les  seules  méthodes  qui  puissent 
être  d'un  secours  utile  au  malade,  c'est-k-dire  les  méthodes  chirurgicales. 

Devant  un  rétrécissement  confirmé,  en  effet,  c'est  à  la  chirurgie  que  revient  le 
premier  rôle.  La  médecine  impuissante,  ne  disposant  d'aucun  remède  capable  de 
modifier  une  lésion  accomplie,  la  médecine,  dis-je,  doit  s'eff"acer.  Tout  ce  qu'on  peut 
lui  demander,  c'est  de  satisfaire  aux  deux  indications  suivantes  : 

1**  Surveiller  l'état  général,  pallier  les  troubles  fonctionnels  qui  sont  la  consé- 
quence de  l'obstruction  intestinale,  et  surtout  soutenir  les  forces.  —  C'est  dans  ce 
but  qu'interviendront  utilement  les  divers  agents  de  la  médication  tonique  :  huile 
de  foie  de  morue,  quinquina,  amers,  arsenic,  bains  sulfureux,  hydrothérapie 
modérée,  etc.,  etc.  Les  ferrugineux  devraient  également  trouver  ici  leur  place; 
mais  l'action  astringente,  constipante,  qui  leur  est  habituelle,  les  rend  plus  nuisi- 
bles qu'utiles  dans  ce  cas  particulier. 

2"  Favoriser,  dans  la  mesure  du  possible,  la  régularité  des  selles.  —  Pour  cela^ 
surveiller  avant  tout  l'hygiène  alimentaire.  Proscrire  les  aliments  reconnus 
c  échauff^ants  ».  Proscrire  de  même,  dans  une  intention  autre,  les  aliments  à  in- 
fluence diarrhéique,  en  raison  de  leur  influence  irritante  sur  l'intestin.  Recomman- 
der les  aliments  qui  satisfassent  à  la  double  condition  d*être  puissamment  nutritifs 
et  de  laisser  peu  de  résidus  stercoraux  (viandes,  purée  de  viande  crue,  œufs, 
laitage,  etc.). 

Cependant,  en  dépit  de  tous  les  soins,  la  constipation  est  inévitable.  Que  faire 
contre  elle,  médicalement? 

Les  lavements  sont  utiles,  en  délayant  les  matières  et  en  leur  permettant  de 
franchir,  sous  forme  liquide,  l'obstacle  intestinal.  Inoff'ensifs  d'autre  part,  ils  peu- 
vent toujours  être  prescrits.  Mais  ils  ne  sont  pas  toujours  efficaces.  A  une  époque 
avancée  de  la  maladie,  souvent  ils  sont  rendus  tels  qu'ils  sont  pris,  alors  même 
qu'on  les  additionne  de  substances  propres  à  exciter  l'intestin.  Quelquefois,  ils  ne 
franchissent  même  pas  la  stricture,  à  moins  d'être  portés  sur  un  point  élevé  de 
l'intestin  par  une  longue  canule.  —  Les  douches  rectales  beaucoup  moins  prati- 
ques, ne  sont  guère  plus  efficaces  que  les  lavements  simples,  et  peut-être  ne 
seraient-elles  pas  sans  dangers  sur  un  intestin  à  parois  ulcérées,  amincies,  facile- 
ment perforables. 

Vient  une  question  plus  délicate.  Que  valent  ici  les  purgatifs,  dont  malades  et 
médecins  font  un  usage  très-fréquent,  souvent  même  un  abus  véritable? 

Distinguons  Vindication  d'urgence  de  l'administration  habituelle  des  purgatifs 
comme  méthode  désobstruante.  L'indication  d'urgence  est  formelle  et  s'impose  sans 


498  L'ÉCOLE  DE  MÉDECINE 

discussion.  Voici  un  malade  qui  n'est  pas  allé  à  la  selle  depuis  un  temps  plus  ou 
moins  long;  il  souffre,  il  a  le  ventre  ballonné,  il  commence  à  éprouver  des  nausées, 
etc.  ;  les  lavements  n'ont  rien  produit.  Dans  ce  cas,  il  n'y  a  pas  à  balancer;  il 
faut  soulager  ce  malade  au  plus  vite  ;  les  purgatifs  en  fournissent  le  moyen  ;  les 
purgatifs  doivent  être  prescrits. 

Mais  tout  autre  se  présente  l'administration  des  purgatifs  comme  méthode  ha- 
bituelle.  Celle-ci,  irrationnelle,  en  principe,  est  condamnée  par  l'expérience.  Les 
purgatifs  d'abord  ne  sont  que  des  palliatifs  provisoires,  qu'il  faut  incessamment 
renouveler  pour  en  obtenir  un  effet  constant.  En  second  lieu,  ils  vont  droit  à  ren- 
contre du  but  qu'on  se  propose,  car  ils  constipent  par  réaction.  De  plus,  pro- 
digués à  Tinfini,  ils  entretiennent  vers  Tinteslin  une  irritation  continue.  Finale- 
ment, ils  affaiblissent  l'organisme  à  la  longue,  comme  autant  de  saignées  sé- 
reuses. 

Il  convient  donc  de  n'user  des  purgatifs  qu'avec  réserve  et  en  vue  d'indications 
précises.  Il  est  en  outre  un  choix  à  faire  parmi  eux,  alors  qu'on  est  forcé  de  les 
mettre  en  œuvre.  Congestionnant  la  muqueuse  rectale,  les  drastiques  doivent  être 
écartés.  Les  purgatifs  salins  ont  l'inconvénient  deconstiper  par  réaction.  Les  laxa- 
tifs sont  impuissants,  etc.  Par  expérience,  c'est  l'huile  de  ricin  qui  agit  le  mieux 
ici.  Il  suffit  de  la  donner  à  petites  doses  pour  obtenir  un  effet  de  dilution  sur  les 
matières,  en  évitant  de  fatiguer  les  organes  digestifs. 

Mais  ne  perdons  pas  de  vue  que  les  véritables  méthodes  désobstruantes,  dans  le 
cas  qui  nous  occupe,  sont  exclusivement  celles  qui  s'attaquent  à  l'obstacle  intesti- 
nal. Ces  méthodes  relèvent  de  la  chirurgie.  Elles  se  divisent  naturellement  en  deux 
groupes. 

Les  unes  se  proposent  de  rétablir  le  cours  des  matières  par  une  dilatation  pro- 
gressive de  Tinteslin,  sans  effusion  de  sang. 

Les  autres  sont  des  opérations  sanglantes,  qui  élargissent  le  calibre  du  rétréois- 
sement,  en  incisant  ce  rétrécissement  ou  en  incisant  même  toute  l'épaisseur  des  pa- 
rois rectales  {rectotomie  interne,  rectotomie  externe,  rectotomie  linéaire,  etc. 

Il  ne  m'appartient  pas,  Messieurs,  de  vous  exposer  ici  les  indications 
de  ces  diverses  méthodes,  ni  le  manuel  opératoire  qu'elles  comportent,  ni  les  aviîn- 
tages  ou  les  inconvénients  qui  se  rattachent  à  chacune  d'elles.  Ceci  est  affaire^  de 
chirurgie  pure,  et  je  me  garderai  de  m'aventurer  sur  un  terrain  qui  n'est  plus  le 
mien.  Je  vous  renvoie  à  qui  de  droit  pour  la  discussion  de  ces  points  spéciaux-. 

D'une  façon  très-générale,  simplement,  et  comme  complément  nécessaire  à  J  étude 
qui  précède^  je  vous  indiquerai  les  conclusions  auxquelles  ont  abouti  les  praticiens 
les  plus  autorisés  relativeuient  à  ce  dernier  ordre  de  questions. 

Un  premier  point,  sur  lequel  malheureusement  on  n'est  que  trop  d'accord,  c'est 
qu'aucune  méthode,  aucune  opération  ne  fournit  une  cure  radicale  du  rétrécissement 
syphilitique  confirmé  (réserve  faite  pour  certains  rétrécissements  bénins,  incomplets, 
limités). 

Second  point  :  les  méthodes  dites  sanglantes,  si  rationnelles  qu'elles  soient,  si 
simples  et  si  expédilives  qu'elles  puissent  paraître,  exposent  à  des  dangers  sérieux, 
parfois  môme  à  des  dangers  de  mort  rapide.  —  Conséquemment,  il  ne  faut  s'y  ré- 
soudre que  sur  des  indications  urgentes,  dûment  établies  de  par  les  caractères  de 
la  lésion  et  de  par  l'insuffisance  notoire  d'autres  méthodes  moins  périlleuses. 

Troisièmement  :  la  dilatation  lente  et  progressive  n'offrant  pas  de  dangers  com- 
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parables,  constituant  une  méthode  asssz  généralement  inoffensive,  et  suffisant  d'ail- 
leurs, en  un  certain  nombre  de  cas,  à  rétablir  le  cours  des  matières,  se  présente  na- 
turellement comme  la  méthode  à  expérimenter  tout  d'abord,  sauf  indications  contra- 
dictoires. 

Donc,  en  général,  et,  je  le  répète,  sauf  indications  contradictoires  tirées  de 
Tétroitesse  excessive  du  rétrécissement  ou  de  la  nécessité  urgente  de  soulager  à  bref 
délai  des  phéno  mènes  menaçants  de  rétention  stercorale,  cent  par  la  dilatation 
quil  convient  d'inaugurer  le  traitement.  Cela,  le  bon  sens  le  dit;  l'expérience 
confirme  et  justifee  cette  conduite. 

Après  un  certain  temps  d'essai,  cette  méthode  est  jugée  par  le  résultat  obtenu,  et 
il  devient  évident  que  de  deux  choses  l'une  : 

Ou  bien  la  dilatation  s'est  montrée  suffisante  pour  rétablir  les  fonctions,  pour  les 
rétablir  au  moins  dans  la  mesure  où  il  n'y  a  pas  menace  pour  la  santé  ;  les  acci- 
dents de  rétention  stercorale  sont  conjurés^  et  partant  il  n'y  aurait  nulle  raison  de 
recourir  à  une  autre  méthode. 

Ou  bien  la  dilatation  est  restée  insuffisante,  soit  que  la  méthode  n'ait  pu  être  rigou- 
reusement appliquée  en  raison  des  accidents  qu'elle  détermine  parfois  (douleurs,  in- 
flammation locale,  spasmes^  symptômes  nerveux,  etc.),  soitmême  qu'appliquée  suivant 
toutes  les  règles  elle  ait  laissé  subsister  les  phénomènes  de  stricture  avec  les  consé- 
quences qui  en  dérivent.  Dans  ce  cas,  l'indication  est  formelle;  il  y  a  nécessité 
évidente  de  renoncer  à  ce  qu'on  appelle  les  «  moyens  de  deuceur  »  et  d'en  appeler 
à  une  méthode  plus  radicale.  Si  grave  qu'elle  puisse  être,  une  opération  est  in- 
dispensabkt  et  il  y  a  même  avantage  à  ce  qu'elle  soit  pratiquée  le  plus  tôt  possible, 
avant  que  l'état  général  ne  soit  sérieusement  compromis. 

Fréquemment,  il  faut  le  reconnaître,  les  malades  sont  forcés  d'en  arriver  là, 
après  insuccès  manifeste  de  la  méthode  dilatatrice.  Assez  nombreux  néanmoins,  et 
plus  nombreux  qu'on  ne  le  croit  généralement,  sont  les  cas  où  la  dilatation  rend 
inutile  le  recours  à  une  opération  sanglante.  Sans  doute  la  dilatation  ne  guérit 
pas  (quelle  méthode  guérit  ici?);  sans  doute  elle  n'est  que  palliative,  mais  elle 
amc'ûdrit  les  troubles  fonctionnels,  elle  prévient  les  complications,  et  somme  toute, 
elle  permet  de  vivre.  J'ai  déjà  rencontré  pour  ma  part  plus  d'une  demi- douzaine  de 
malades  qui,  traités  exclusivement  par  la  dilatation,  supportaient  sans  troubles  gé- 
néraux, et  cela  depuis  6,  8,  dO  années,  des  rétrécissements  rectaux  d'un  calibre 
assez  étroit. 

Il  iaut  dire  à  la  vérité  que,  pour  donner  des  résultats  satisfaisants  et  surtout  du- 
rables, la  dilatation  doit  être  assidue,  quotidienne  d'abord,  et  plus  tard  très-fré- 
quemment répétée.  Il  faut  dire  aussi  qu'elle  doit  être  continuée  indéfiniment, 
toute  la  vie.  Elle  constitue  donc  un  assujettissement  des  plus  pénibles.  Cependant, 
heureux  encore  seront  les  malades,  s'ils  peuvent  échapper  à  ce  prix  soit  aux  consé- 
quences inévitables  et  mortelles  de  l'infirmité  qu'ils  portent,  soit  aux  risques  insé- 
parables d'opérations  plus  radicales,  mais  bien  autrement  périlleuses. 
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